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Esta investigación se enfocó en conocer la influencia de la Terapia Cognitivo 
Conductual sobre los niveles de Depresión presentes en los pacientes con 
Enfermedad Renal Crónica Terminal que se atienden en la unidad de 
Hemodiálisis de la Policlínica Dr "Hora= Díaz Gómez" de la ciudad de 
Santiago de Veraguas Este estudio, de tipo correlaciona' con un modelo 
pretest-postest sin grupo control, utilizó la "Escala de Depresión de ZUNG" para 
determinar el diagnóstico depresivo de cada paciente Se seleccionó a toda la 
población de enfermos renales crónicos que resultaron con trastorno depresivo, 
los cuales conformaron un grupo experimental de 7 sujetos quienes fueron 
evaluados a profundidad con la entrevista psicológica clínica y basado en los 
criterios diagnósticos del DSM-V TR para luego iniciar con la Terapia Cognitivo 
Conductual, la cual consto de 9 sesiones, una por semana y una atención 
postenor de seguimiento Se encontró que la Terapia disminuye globalmente 
los sintomas depresivos en los pacientes (44 57 — 28 86) p=0 00214 Se 
observó mejoría en los síntomas asociados a tnsteza/decaimiento, llanto fácil, 
pérdida de peso, taquicardia/palpitaciones, concentración, irritabilidad, toma de 
decisiones y satisfacción por las actividades que realiza Una vez terminado el 
tratamiento se evaluó a los pacientes (postest) encontrándose sin síntomas 
depresivos clínicamente significativos 
SUMMARY 
This research focused on determining the influence of Cognitive Behavioral 
Therapy on depression levels present in patients with End Stage Renal Disease 
who are treated in the hemodialysis unrt Dr "Hora= Diaz Gomez" in the aty of 
Santiago, Veraguas This is a correlational study, wrth a pretest-posttest model 
and no control group, we used the "Zung Depression Scale" to determine the 
depressive diagnosis of each pabent The enbre populabon of chronic renal 
patients with depressive disorder was selected, which formed an experimental 
group of 7 subjects who were evaluated in depth wrth a clinical psychological 
interview basad on the diagnostic critena of DSM-V TR Afterward they 
undenivent a Cognitive Behaviorall Therapy, VVhich consisted of 9 sessions a 
week and an additional follow-up therapy We found that the therapy globally 
reduces depressive syrnptoms in pabents (44 57 - 28 86) p = 000214 
Improvement was seen in syrnptoms assoaated with sadness / decay, easy 
crying, weight loss, tachycardia / palpitations, concentration, imtabffity, deasion-
making and satisfaction for performed activffies Once the patients completed 




La insuficiencia renal crónica (IRC) consiste en una disminución 
progresiva y global de la función renal que alcanza un nivel infenor al 10% en la 
insuficiencia renal crónica terminal, estadio más grave de la enfermedad renal, 
durante el cual se hace necesaria para la supervivencia, la implementación de 
un tratamiento sustitutivo de la función renal mediante trasplante o hemodiálisis 
La hemodiálists (HD) es un procedimiento terapéutico por medio del cual se 
eliminan sustancias tóxicas presentes en la sangre Para ello, dializa la sangre 
a través de una máquina que la hace circular desde una arteria del paciente 
hacia el filtro de diálisis o dializador en el que las sustancias tóxicas de la 
sangre se difunden en el líquido de diálisis, la sangre libre de toxinas vuelve 
luego al organismo a través de una vena canulada La HD es un proceso lento 
que se realiza conectando el enfermo a una máquina durante aproximadamente 
4 horas, 2 ó 3 veces por semana (Guyton & Hall, 1997) Además, el tratamiento 
de diálisis implica ingerir a diano una gran cantidad de medicamentos y seguir 
una dieta restnngida en líquidos y alimentos (Garcia, Fajardo, Guevara, 
Gonzáles & Hurtado, 2002) 
Estos pacientes suelen presentar diversos grados de alteraciones 
emocionales, entre ellas la depresión, asociadas a la sintomatología orgánica, a 
las limitaciones impuestas por la IRC y al tratamiento de HD La intensidad de 
las reacciones emocionales varía de un paciente a otro dependiendo de la 
valoración cognitiva que realice del impacto de la enfermedad renal y la HD, 
sobre sus condiciones de vida, también se relaciona con las habilidades 
individuales para adaptarse a la condición de dependencia del programa de 
hemodiálisis (Alvarez, 2001) 
Muchos de los síntomas fistcos asociados a la depresión son 
confundidos con la sintomatología de la IRC, debido a esto es importante 
realizar una evaluación integral que no sólo involucre un exhaustivo examen 
médico, sino también un diagnóstico psicológico a través del cual se intente 
abordar esta problemática con el objetivo de brindarle a los pacientes distintas 
herramientas psicológicas para afrontar la enfermedad y su tratamiento 
(Atanco, B, et al 2004) Es por ello que el objetivo de este estudio fue 
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investigar los niveles de depresión en los pacientes con insuficiencia renal 
crónica en tratamiento de hemodiálisis de la policlínica Dr Horacio Díaz Gómez 
de la ciudad de Santiago de Veraguas (con una población aproximada de 60 
pacientes), con la finalidad de aplicar un tratamiento de tipo Cognitivo 
Conductual que reduzca los niveles de depresión que tales pacientes 
presentaron 
Tales razones, despertaron el interés de realizar un estudio profundo 
para conocer el efecto de la Terapia Cognitivo Conductual sobre los niveles de 
depresión de los Enfermos Renales Crónicos, procurando disminuir sus 
síntomas depresivos y así, puedan tener una mejor calidad de vida y cuenten 
con herramientas para saber afrontar de la mejor manera, los síntomas físicos y 
psicológicos de la enfermedad renal 
El ámbito de aplicación de nuestra investigación es la Policlínica Dr 
Hora= Diaz Gómez de la ciudad de Santiago de Veraguas, enfocándonos en 
los pacientes con enfermedad renal crónica que presentan trastornos 
depresivos 
En el pnmer capítulo de la investigación, presentamos el marco teónco el 
cual despliega los aspectos más importantes de la enfermedad renal crónica, la 
depresión en tales pacientes y los aspectos fundamentales de la Terapia 
Cognitivo Conductual, lo cual fija la base del estudio En el segundo capitulo, se 
desarrolla la metodología empleada en el proceso investigativo, a destacar las 
hipótesis, los objetivos, las vanables, entre otros puntos En el tercer capítulo se 
presenta el análisis y discusión de los resultados obtenidos 
Finalmente, en el cuarto capítulo, se plasman las conclusiones y 





Pnsalla Silveira Duarte, María Cnstina Miyazala y col (2009) En un estudio 
clínico aleatono realizado en Brasil con 85 pacientes que fueron aleatonzados 
para recibir terapia convencional o TCC grupal por 12 semanas, ambos grupos 
presentaron mejona significativa en niveles de depresión en las escalas tanto 
de autoevaluación como en las administradas por médicos El grupo de 
intervención tuvo mejores resultados, en el afecto depresivo y en la calidad de 
vida, comparado con el grupo control (Sdveira P, eta! 2009) 
Daniel Cukor, Nisha Ver Halen y col (2014) En un estudio clínico 
Aleatono realizado en Nueva York, 65 pacientes fueron aleatonzados 
administrando el tratamiento psicoterapéutico (TCC) durante la sesión de 
hemodiálisis con resultados en mejoría de la calidad de vida y en la adherencia 
al tratamiento (Cukor D et al 2014) 
Rosano Amador, Eugenia Pons y Cecilia Espinosa (2009), realizaron un 
estudio descnptivo transversal en una población de pacientes en hemodiálisis 
de la provincia de Málaga (España), para valorar la prevalencia de depresión y 
ansiedad en dicha población Emplearon el inventano de ansiedad y depresión 
de Beck con el objetivo de conocer el estado de tales pacientes sometidos a 
programa de diálisis penódica En el estudio participaron un total de 108 
pacientes en un programa de hemodiálisis penódica procedente del Centro 
médico °El Consul", en Málaga Estos pacientes completaron las encuestas 
para evaluar la existencia o no de depresión así como el grado de la misma El 
análisis de los datos muestra que el 54,29% de los pacientes tienen depresión 
en algún grado (34 29% leve, 1429% moderada-severa, 571% severa) 
Concluyendo que la prevalencia de depresión en pacientes en programa de 
herriodiálisis penódica fue elevada (Amador, R et al, 2009) 
En Argentina, Ameha Páez y Marcos Jofré del área Psicobiológica de la 
Facultad de Ciencias Humanas de la Universidad Nacional de San Luis, 
realizaron un estudio con el objeto de investigar los niveles de ansiedad y 
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depresión en 30 pacientes (15 mujeres) de edades comprendidas entre 25y 85 
años (media 53,67, DE 15,83) con insuficiencia renal crónica en tratamiento de 
hemodálisis Como instrumentos se utilizaron una entrevista semies-
tructurada para pacientes dializados, el Inventan° de Depresión de Beck-II y el 
Inventan° de Ansiedad Rasgo-Estado de Spielberger El 56,7% de los 
participantes manifestó algún grado de depresión Los niveles de ansiedad 
(estado y rasgo) correlacionaron positivamente con los de depresión La 
ansiedad fue mayor en los enfermos renales crónicos de más edad y durante 
los pnmeros meses de hemodiálisis El grado de depresión fue mayor en los 
pacientes sin actividad laboral y de edad supenor a la media (Paéz, A, & Jalé, 
M 2008) 
Nicolina Calvanese y Hecmy García, en Xalapa, México, seleccionaron 
60 pacientes en diálisis y trasplante para asociar las vanables calidad de vida, 
depresión y ansiedad utilizando como instrumento un cuestionan° de calidad de 
vida y la medición de las dimensiones de funcionalidad física, psico-emocional, 
social y ocupacional En el análisis del estudio, se encontró que los pacientes 
trasplantados presentan mejores índices de calidad de vida en la dimensión de 
funcionandad física, mayor bienestar subjetivo y menores trastornos 
emocionales que los pacientes en diálisis, los de hemodálisis y diálisis 
pentoneal ambulatona fueron similares en las dimensiones más afectadas, sin 
diferencias importantes El análisis de vananza mostró diferencias intergrupos, y 
en el análisis de asociación se encontraron correlaciones positivas y 
significativas de depresión y ansiedad con calidad de vida Las autoras 
concluyen que la percepción de la calidad de vida debe ser considerada en la 
adecuación de la indicación médica y la distribución equitativa de recursos 
(Calvanese, N Gama, H 2007) 
En un trabajo investigattvo titulado "¿por qué no diagnosticamos los 
niveles de depresión, ansiedad y estrés en los pacientes en hemodiálisis?" 
llevado a cabo por M Martínez del Pozo de la fundación PUIGVERT, se evaluó 
a 78 pacientes de su Unidad de Hemodálisis se valoraron aspectos 
relacionados con su calidad de vida, factores sociales y psicológicos, niveles de 
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autonomía-dependencia, índices de depresión, ansiedad y estrés Esta 
investigación se efectuó mediante entrevistas semiestructuradas, el 
cumplimiento de un registro de datos y la administración de una batería de 
tests DASS, MCMI-II, PECVEC, SF-36 Health-Survey, Kamofsky y Barthel La 
edad media de su muestra era de 55 58 años (rango = 24-85 años) Los 
pacientes con enfermedad renal crónica en programa de hemodiálisis penódica 
obtienen puntuaciones significativamente mayores que la población teónca, en 
depresión, ansiedad y estrés (Martínez del Pozo M 2007) 
Antonio Méndez, et al (2007), se preocuparon por realizar un estudio que 
reporte la frecuencia de depresión en pacientes bajo tratamiento de 
hemodiálisis Su objetivo fue identificar la frecuencia de depresión en pacientes 
de Hemodiálisis crónica (HDC) medida con la escala de Beck De esta manera 
realizó un estudio prospectivo y transversal, realizado en la unidad de HD del 
Hospital General Regional (HGR) No 25 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social Incluyó pacientes de HDC, se excluyó HD transitona o de emergencia y 
pacientes con tratamiento antidepresivo o anhpsicóhco Se aplicó la escala de 
Beck para valorar depresión Se registró género, edad, causas de insuficiencia 
renal crónica (IRC), tiempo en HD La depresión fue clasificada en leve (DL) de 
17 a 24 puntos, moderada (DM) 25 a 30 y severa (DS) >a 31 Los datos fueron 
validados mediante coeficientes de correlación y diferencia de proporciones Se 
incluyeron 35 pacientes, 23 masculinos (66%) y 12 femeninos (34%), con edad 
promedio de 48 años, 24 portaron fístula artenovenosa interna y 11 catéter de 
Mahurkar, todos recibieron HD de alta eficiencia y entropoyetina humana 
recombinante, la estancia promedio en HD fue de 28 meses Las causas de IRC 
fueron nefropatía diabética (54 2%), nefropatía hipertensiva (25 7%), 
glomerulonefnhs crónica (17 1%) y nefropatia por gota (3%) La frecuencia de 
depresión fue del 11% (4) para DL, 17% (6) DM y 72% (25) OS No encontraron 
diferencia estadística al correlacionar el grado de depresión con las venables 
estudiadas (p=0 78) Conclusiones La depresión afectó al total de los pacientes 
que estudiaron Al final recomendaron tomarse estrategias que permitan 
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mejorar la calidad de vida y evitar complicaciones emocionales mayores 
(Méndez A, et al 2007) 
2. ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 
El concepto de suficiencia renal se aplica cuando los riñones 
desempeñan el 100% de sus funciones homeostática, endocnna, excretora y 
metabólica El pnncipal trabajo de estos órganos es eliminar los desechos y el 
exceso de agua del cuerpo (Caja de Seguro Social 2013 Subordinación 
Nacional de Hemodiálisis) 
2.1. Concepto de Enfermedad Renal Crónica (ERC) 
La ERC se define como una pérdida lenta, progresiva e irreversible del 
filtrado glomerular Generalmente cursa asintomática, hasta que el filtrado 
glomerular desciende por debajo de 15 ml/mi Entonces, aparecen las 
complicaciones propias del síndrome urémico, y se manifiesta mediante 
alteraciones digestivas, hematológicas, cardiovasculares, neurológicas y 
metabólicas Si la función renal no se estabiliza, se produce una enfermedad 
renal terminal (Rodríguez, D, et al 1997) La enfermedad renal crónica (ERC) 
empeora lentamente durante meses o años y es posible que no se note ningun 
síntoma durante algun tiempo La pérdida de la función puede ser tan lenta que 
no presenta síntomas hasta que los nñones casi hayan dejado de trabajar 
De acuerdo con la Asociación Panameña de Nefrología e Hipertensión, 
se contempla que en la actualidad los pacientes bajo hemodiálisis consumen 
aproximadamente unos 28 millones de dólares del presupuesto destinado a 
salud, cifra que incrementará si no se previene y se detecta tempranamente 
esta enfermedad La proyección que denva es que en unos cinco años se 
tendnan unos 4 mil pacientes en diálisis, con una alta inversión del presupuesto 
de salud 
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La Enfermedad renal crónica se ha convertido en un problema de salud 
mundial y Panamá no escapa de esta realidad La enfermedad renal crónica 
amenta diálisis para mejorar la calidad de vida del paciente, o trasplante renal 
Esta enfermedad incrementa el número de muertes prematuras asociadas a 
enfermedad cardiovascular No obstante, es de dificil diagnóstico y prevención 
de forma temprana, así como también la recomendación y prescnpción de 
tratamientos que reduzcan la progresión de la misma, lo cual sería lo ideal para 
disminuir los altos costos socioeconómicos que conlleva el tratamiento de la 
enfermedad renal terminal (Revista Médica Panameña, 2010) 
La enfermedad renal crónica al progresar a enfermedad renal terminal se 
prescnbe un tratamiento de reemplazo renal en alguna de sus modalidades 
hemodiálisis, diálisis pentoneal o trasplante renal Actualmente existen 1 5 
millones de personas en el mundo en terapia de reemplazo renal, 80% de los 
cuales viven en países desarrollados, ya que en los países subdesarrollados 
por los costos económicos que conlleva esta terapia resulta inabordable 
(Revista Médico-Científica Universidad de Panamá, 2008) 
2.2. Causas de la ERC 
Las pnncipales causas de enfermedad renal crónica comprenden 
diabetes mellrtus, hipertensión artenal, enfermedad poliquisbca de los riñones, 
glomerulonefritis y la ingesta de sustancias tóxicas El tabaquismo, la 
dislipidemia y la obesidad son condiciones que incrementan el nesgo 
Muchas otras enfermedades y afecciones pueden dañar los nñones 
(Revista Médica Panameña, 2010), entre ellas 
> Trastornos autoinmunitanos (como lupus eritematoso sistérnico y 
esclerodermia) 
> Anomalías congénitas de los riñones (como la poliquistosis renal) 
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> Ciertos químicos tóxicos 
> Lesión al riñón 
> Cálculos renales e infección 
1> Problemas con las edenes que imgan los nñones 
> Algunos medicamentos como analgésicos y fármacos para el cáncer 
> Flujo retrógrado de onna hacia los riñones (nefropatla por reflujo) 
> Otras enfermedades del riñón 
2.3. Síntomas de la enfermedad renal crónica 
Los pnmeros síntomas de la enfermedad renal crónica también son los 
mismos que para muchas otras enfermedades (Biblioteca Nacional de Medicina 
de los EE UU 2015) Estos síntomas pueden ser el unico signo de un problema 
en las etapas iniciales 
Los sintomas pueden ser 
> Inapetencia 
> Malestar general y fatiga 
> Cefalea 
> Prunto generalizada y resequedad de la piel 
> Náuseas 
> Pérdida involuntana de peso 
Los síntomas que se pueden presentar cuando la función renal ha 
empeorado incluyen 
> Piel anormalmente oscura o clara 
• Dolor óseo 
> Somnolencia o problemas para concentrarse o pensar 
> Parestesias y edema de miembros supenores e infenores 
• Fasciculaciones musculares o calambres 
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> Halitosis 
> Susceptibilidad a hematomas o sangre en las heces 
> Sed excesiva 
> Singultus 
> Problemas con la actividad sexual 
> Dismenorrea o amenorrea 
> Dificultad respiratona 
> Problemas de sueño 
> Vómitos, con frecuencia en la mañana 
24. Objetivos del tratamiento médico de la ERC 
El objetivo del tratamiento de la ERG varía en relación con la fase en la 
que se encuentra el paciente, entre sus propósitos más importantes están los 
siguientes (Mac Gregor G JM, 1997) 
> Procurar la máxima calidad de vida del paciente durante todas las etapas 
de su tratamiento 
> Retardar la progresión del daño y la insuficiencia renal 
> Revertir y/o aminorar el sindrome urémico 
> Evitar y/o corregir las complicaciones consecutivas al tratamiento del 
síndrome urémico 
2.5. Costo del tratamiento de la ERC 
El costo de la terapia de reemplazo renal para insuficiencia renal del total 
constituye una carga pesada para los presupuestos de atención de salud en 
muchos paises Más de 1,5 millones de individuos alrededor del mundo reciben 
diálisis o han tenido un trasplante renal Aún más importante, las enfermedades 
renales actúan como un multiplicador de enfermedades (Gama, Fajardo y col, 
2002) 
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Los pacientes con ERC necesitan someterse a tratamientos no curativos, 
altamente invasmos, demandantes y que involucran altos costos para el 
paciente y su familia, a nivel físico, psicológico, social y económico Entre los 
tratamientos de sustitución renal están el trasplante de nñón y la diálisis 
(pentoneal y hemodiálisis), los cuales deben acompañarse de una dieta estncta, 
toma de medicamentos y restncción de líquidos (Bamos, M, et al 2004) En el 
pnmer caso existe la posibilidad de que el órgano trasplantado sea rechazado, 
por lo que el paciente debe tomar fármacos inmunosupresores (Ruiz, M, 
Castelo, S 2003) En caso de que el paciente presente insuficiencia renal 
crónica terminal debe asistir al menos tres veces por semana a la unidad renal y 
permanecer allí de tres a cuatro horas por sesión(Borrero, J, Vea, M, y Rubio, 
L 2003) Por otra parte, el tratamiento debe estar acompañado de una estricta 
dieta alimenticia, para controlar los niveles de fósforo, potasio, sodio y calcio, y 
restricciones en la ingesta de líquidos y toma de medicamentos (Bamos et al, 
2004) 
2.6. Expectativas de la ERC (pronóstico) 
A muchas personas no se les diagnostica la enfermedad renal crónica 
hasta que han perdido gran parte de su función renal No hay una cura para la 
enfermedad renal crónica (Biblioteca Nacional de Medicina de los EE UU 
2015) Si empeora a una enfermedad renal terminal, la velocidad de progresión 
depende de 
> La causa del daño renal 
1> La adherencia al tratamiento por parte del paciente 
La insuficiencia renal terminal es la ultima etapa de la enfermedad renal 
crónica Esto ocurre cuando los nñones ya no pueden apoyar nuestras 
necesidades corporales 
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2.7. Posibles complicaciones de la ERC 
La Revista Médico-Científica de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Panamá (2008), señala que entre las complicaciones que 
pueden presentarse durante el curso de la enfermedad están 
> Anemia 
> Hemorragia digestiva atta o baja 
> Dolor óseo, articular o muscular 
> Cambios en la concentración de glucosa en la sangre 
> Neuropatia penfénca 
> Demencia 
> Efusión pleural 
> Complicaciones cardiovasculares 
> insuficiencia cardíaca congestiva 
> Artenopatía coronana 
> Hipertensión artenal 
> Pencardttis 
> Accidente cerebrovascular 
> Niveles altos de fósforo 
> Niveles altos de potasio 
> Hiperparatiroidismo 
> Aumento del nesgo de infecciones 
> Daño o insuficiencia hepática 
> Desnutrición 
> Aborto espontáneo y estenlidad 
> Convulsiones 
> Edema 
> Debilitamiento de los huesos y aumento del nesgo de fracturas 
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2.8. Prevención de la ERC 
La Subdirecaón Nacional de Hemodiálisis de la Caja de Seguro Social 
(2013) señala que el tratamiento de la afección que está causando el problema 
puede ayudar a prevenir o retardar la enfermedad renal crónica Los diabéticos 
deben controlar sus niveles de azucar en la sangre y presión artenal, al igual 
que abstenerse de fumar 
2.9. Implicaciones psicológicas de la ERC 
Psicológicamente, se requiere de una compleja adaptación emocional, 
cognitiva y conductual de los pacientes Una profunda expenencia de las 
transiciones de rol es comun entre las personas en este penodo Las personas 
cuya función renal declina rápidamente o que no son conscientes de su 
enfermedad hasta su etapa final evolucionan subrtamente a un estado 
"gravemente enfermo" Adultos Autónomos que ejercían control sobre sus vidas 
se vuelven dependientes de los profesionales salud y de sus propios familiares 
Los que eran el sostén de sus hogares pueden perder su empleo Los roles de 
personas sexualmente activas, hombres y mujeres fértiles pueden resultar 
dañados En este sentido, las repercusiones a nivel psicológico en estos 
pacientes, podría traducirse en problemas en su estado de ánimo con 
repercusiones significativas en su entorno familiar y profesional 
3. DEPRESIÓN 
La depresión es uno de los trastornos psicológicos más comunes 
3 1. Concepto de depresión 
Segun la OMS La depresión es un trastorno mental frecuente, que se 
caractenza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, 
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño o del apetito, 
sensación de cansancio y falta de concentración 
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La depresión puede llegar a hacerse crónica o recurrente y dificultar 
sensiblemente el desempeño en el trabajo o la escuela y la capacidad para 
afrontar la vida diana En su forma más grave, puede conducir al suicidio Si es 
leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene 
carácter moderado o grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia 
profesional 
La depresión es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y 
que puede ser tratado por no especialistas en el ámbito de la atención pnmana 
La depresión es un trastorno del estado de ánimo (TEA), los cuales se refieren 
a una diversidad de condiciones clínicas caractenzadas, fundamentalmente, por 
cambios del estado de ánimo y del afecto El estado de ánimo es el estado 
emocional subjetivo de la persona y el afecto es lo objetivo o lo observable del 
estado de ánimo (Fnedman y Thase, 1995) 
3.2. Diferencias entre depresión clínica y depresión habitual 
Según Fnedman y Thase (1995), se pueden distinguir a partir de los 
siguientes aspectos 
1 la intensidad del estado de ánimo 
1 su duración 
1 su asociación con otras señales y síntomas clínicos 
1 su impacto sobre el funcionamiento del individuo 
3.3. Causas de la depresión 
La vasta mayoría de las depresiones no tienen causas médicas y segun 
Gatz et al (1992), las influencias genéticas justifican sólo el 16% de la vananza 
total de la depresión y que los problemas que surgen a lo largo de la vida son 
las influencias más importantes estadísticamente en los síntomas depresivos 
informados por los sujetos Por otro lado, Kendler K, Prescott C (1999) 
Desprenden de sus estudios de depresión mayor en mellizos/as y gemelos/as 
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que los factores genéticos justifican el 39% de la vananza, y el medio ambiente, 
el 61% 
No existe una sola causa para la depresión, puede ser causada por uno 
o vanos factores Algunas personas tienen mayor probabilidad de tener 
depresión que otras Hay diferentes razones que intentan explicar esta 
predisposición Antonini, C (1994) 
> Herencia Existe un mayor nesgo de padecer de depresión clima 
cuando hay una histona familiar de la enfermedad, lo que indica que 
se puede haber heredado una predisposición biológica 
> Factores Bioquímicos Se ha demostrado que la bioquímica del 
cerebro juega un papel significativo en los trastornos depresivos Se 
sabe, por ejemplo, que las personas con depresión grave típicamente 
tienen desequilibrios de ciertas substancias químicas en el cerebro, 
conocidas como neurotransmisores 
Además, los patrones de sueño, que se ven afectados por la 
bioquimica del organismo, son generalmente diferentes en las 
personas que tienen trastornos depresivos La depresión puede ser 
inducida o aliviada con ciertos medicamentos, y algunas hormonas 
pueden alterar los estados de ánimo 
> Situaciones estresantes Muerte de un familiar próximo o de un 
amigo, una enfermedad crónica, problemas interpersonales, 
dificultades financieras, divorcio pueden ocasionar síntomas de 
depresión que sostenidos a lo largo del tiempo pueden desencadenar 
en una depresión c.linica 
> Estacionalidad Se ha observado que hay personas que desarrollan 
depresión durante los meses de invierno, cuando los días se hacen 
más cortos 
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Es posible que la reducción de la cantidad de horas de luz afecte el 
equilibrio de ciertos compuestos químicos en el cerebro, dando lugar 
a sintomas de depresión 
> Personalidad Las personas con esquemas mentales negativos, baja 
autoestima, sensación de falta de control sobre las circunstancias de 
la vida y tendencia a la preocupación excesiva son más propensas a 
padecer de depresión Estos atributos pueden resaltar el efecto de 
las situaciones de estrés o interferir con la capacidad de enfrentadas 
o reponerse de las mismas 
Aparentemente, los patrones de pensamiento negativo típicamente se 
establecen en la niñez o adolescencia y van conformando a lo largo del tiempo 
un patrón de pensamiento depresivo 
3.4. Síntomas depresivos 
Un sujeto depnmido, presenta una serie de sintomas, los cuales afectan 
su comportamiento, emociones y cogniciones, impidiéndoles disfrutar de 
diversas actividades Caballero, L, (2015) 
3.4.1. Síntomas anímicos 
La tnsteza es el signo anímico característico de la depresión, también 
se presenta el abatimiento y la angustia Aunque los sentimientos de tnsteza, 
desfallecimiento, aflicción e infelicidad son los más habituales, algunas veces el 
estado de ánimo predominante es la imtabilidad, con más frecuencia en niños 
y adolescentes Asimismo persiste la sensación de vacío y pérdida de interés 
por la capacidad para el placer en casi todas las actividades 
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3.4.2. Síntomas motivacionales y conductuales 
El estado general de inhibición por el que atraviesan las personas 
depnmidas es doloroso, si bien, es un aspecto subjetivo, en efecto la apatía, la 
indiferencia y, en definitiva la disminución en la capacidad de disfrute es junto 
con el estado de ánimo deprimido el síntoma pnnapal de la depresión 
Levantarse de la cama en la mañana o asearse se convierte en tareas casi 
imposibles de ejecutar, en muchos casos se abandonan las actividades como 
el estudio y el trabajo, de igual forma tomar decisiones cotidianas (por ejemplo 
decidir con que ropa vestirse), puede convertirse en un ejercicio insalvable 
desagradable y pesado 
3.4.3. Síntomas cognitivos 
El rendimiento cognrtivo de una persona que padece los sintomas de la 
depresión está afectado La memona, la atención y la capacidad de 
concentración llegan a resentirse drásticamente inhabilitando su desempeño en 
las actividades cotidianas De la misma forma, el contenido de las cogniciones 
de una persona depnmida se encuentra alterado, la valoración que hace de sí 
misma, de su medio ambiente y de su futuro suele tender al pesimismo y la 
negatividad Es asi como la desvalorización, los sentimientos de culpa y la 
pérdida de autoestima suelen ser por lo tanto, contenidos clave en los 
pensamientos de las personas depnmidas 
3.4.4. Síntomas físicos 
La presencia de cambios físicos es frecuente, es uno de los motivos 
principales por los que se solicita la ayuda profesional Un síntoma típico que 
afecta en un porcentaje alto a las personas deprimidas es la falta de sueño 
(insomnio, problemas para quedarse dormido, despertares frecuentes a lo largo 
de la noche o despertar precoz), si bien en un porcentaje pequeño de pacientes 
puede presentarse hipersomnia (Somnolencia excesiva) Otros síntomas fimos 
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comunes son la fatiga, la pérdida de apetito y una disminución de la actividad y 
el deseo sexual, de igual manera las personas que se encuentran afectadas 
por la depresión manifiestan molestias corporales difusas (dolores de cabeza, 
de espalda, nauseas, estreñimiento, micción dolorosa visión borrosa, entre 
otros) 
3.4.5. Síntomas interpersonales 
Las relaciones interpersonales se ven profundamente afectadas, segun 
Beck (1976), un 70% de estos pacientes disminuye el interés por los demás 
Otra razón para su aislamiento es el sufrir rechazo de las personas que lo 
rodean 
Un indicador importante de las personas depnmidas es el detenoro de las 
relaciones interpersonales De hecho un 70 por ciento dice haber disminuido su 
interés por la gente (Beck 1976) Ellos sufren el rechazo de las personas que 
los rodean, lo que a su vez la persona afectada responde aislándose aun más 
Es asi como un comportamiento interpersonal inadecuado por parte de la 
persona deprimida contnbuye al detenoro de la enfermedad 
Tomando con senedad y responsabilidad nuestra propia salud mental y 
la de las personas que están bajo nuestra responsabilidad, la acción acertada 
ante cualquier duda o indicador de que algo no está bien del todo es buscar 
apoyo inmediatamente 
3.5. Depresión y entorno familiar. 
La familia siempre ha sido el pnnapal refugio al que recummos en 
momentos los seres humanos para satisfacer nuestras necesidades de 
segundad física y emocional, salud y bienestar (Revuelta, I 2014) 
Recordemos algunas de las influencias de la familia sobre la salud 
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> La familia es la fuente pnnc.ipal de nuestras creencias y pautas de 
comportamiento relacionadas con fa salud 
> Las tensiones que sufre la familia en el esfuerzo de adaptarse a las 
distintas etapas vitales por las que atraviesa pueden repercutir en la 
salud de sus miembros 
> La familia y sus miembros pueden sufnr los déficit y las sobrecargas de 
la convivencia con el enfermo, aumentando el nesgo de desarrollar sus 
propios síntomas 
> Las familias son un recurso valioso y una fuente de apoyo para el 
adecuado tratamiento de la enfermedad 
Relación entre la familia y la depresión 
Segun Revuelta,! (2014) el papel entorno familiar en la enfermedad 
depresiva es muy importante y puede ser positivo hacia la recuperación del 
familiar enfermo siempre y cuando se siguen ciertas pautas 
La familia como causa de la depresión 
Durante la infancia, un estilo educativo culpabilizador y muy crítico, con 
bajo nivel de afecto por parte de los padres (sobre todo de la madre), 
acompañado de un alto grado de control, puede predisponer a la aparición de 
cuadros depresivos en la edad adulta Distintas enfermedades, entre otras la 
depresión, suelen ir precedidas de un aumento de sucesos vitales estresantes 
La pérdida del empleo, un fallecimiento, una separación de estrés La mayoría 
de estos acontecimientos ocurren en el seno de la familia ASIMISMO tener la 
vivencia de que nuestra familia no ejerce adecuadamente su función de apoyo 
matenal y afectivo pude favorecer la apanaón de un cuadro depresivo 
Pnnapalmente la falta de afecto o confianza en el cónyuge constituyen un factor 
de nesgo de apanaón y evolución de síntomas depresivos, especialmente en el 
caso de mujeres, y en especial tras un parto (Revuelta, I 2014) 
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Se hace necesano que los familiares estén alerta ante situaciones 
que sugieran que presenta síntomas Lo adecuado, es llevar a nuestro familiar 
depresivo a que acuda a la consulta con un especialista Tales síntomas 
observables pueden ser 
> En la infancia pérdida o separación paterna, pérdida del contacto familiar 
por internamiento o ingreso 
> En la adolescencia separación de los padres, del hogar o de la escuela 
> En adultos jóvenes ruptura de pareja, embarazo o aborto, pérdida de 
trabajo, pérdida de un progenitor, cambios de residencia 
> En los adultos mayores jubilación, pérdida de funciones físicas, duelo, 
pérdida del ambiente familiar (ingresos o institucionalización), 
enfermedad o incapacidad de familiares cercanos 
Además es sabido que la depresión afecta en mayor medida a las 
mujeres que a los hombres, y pese a los cambios que la incorporación al 
mercado laboral ha supuesto, las mujeres siguen ocupándose mayontanamente 
de las tareas en el hogar incluyendo el cuidado de los niños Imaginemos 
entonces qué efectos puede producir sobre el funcionamiento de una familia 
tener un miembro con un importante grado de discapacidad por una depresión, 
especialmente si se trata de la madre (Revuelta, I 2014) 
Segun Revuelta, I (2014) los hijos de padres depnmidos tienen hasta 
tres veces más posibilidad de presentar depresión, y la mejoría del cuadro 
materno favorece una buena evolución de los problemas de salud mental de los 
hijos 
La familia como recurso. 
La fuente más importante de apoyo social suele ser la familia Diversos 
estudios avalan la idea de que en la depresión mayor, la presencia de apoyo de 
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familia y amigos se asocia a una mejor recuperación Incluso en lo referente al 
tratamiento, tener una sabsfactona relación de pareja mejora la respuesta a los 
antidepresivos cuando éstos están indicados, además de mejorar la adherencia 
al tratamiento (Revuelta, I 2014) 
Revuelta, I (2014) destaca la importancia de que los familiares sean activos y al 
visitar al especialista, obtengan información para 
> Comprender la enfermedad qué es y a qué se debe, cuáles son los 
síntomas y el pronóstico 
> Recibir instrucciones sobre qué no hacer no juzgar o culpabiltzar al 
paciente, no forzarle a animarse o a hacer cosas, no infravalorar la 
enfermedad, no sustituir a la persona depnmida en todas sus tareas 
> Aprender cómo prestar apoyo ayudando a aceptar la enfermedad, 
favoreciendo la adherencia al tratamiento, ofreciendo comprensión y 
reforzando los pequeños logros 
> Prestar atención a la situación de los menores, tanto en lo referente a 
sus cuidados básicos como a su evolución psicológica y comportamental 
Es mejor explicar a los hijos qué está sucediendo de forma clara y 
sencilla, advirtiendo de los cambios y evitando generar en ellos 
sentimiento de culpa Si se detectasen alteraciones en el 
comportamiento o problemas escolares pude ser necesano la consulta 
con el pediatra o incluso con un psicólogo especializado en infancia 
Colaborando con el especialista 
La familia puede cooperar aportando información sobre la 
estructura y funcionamiento familiar (Revuelta, I 2014) Debe contnbuir a que el 
enfermo realice correctamente el tratamiento y acuda a sus citas de 
seguimiento, alertando de la apanaón de síntomas 
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Dos situaciones en las que el papel de la familia es más relevante 
son en el caso de que el paciente con depresión precise un ingreso o 
manifieste ideas de suicidio Revuelta, 1 (2014) alerta de que no hay que tener 
miedo a preguntarle sobre sus intenciones si el enfermo hace comentanos en 
este sentido y en el caso de que las ideas de suicidio sean persistentes o tenga 
un plan elaborado, no dejarle solo y buscar ayuda Especialmente hay que 
vigilarle durante las pnmeras semanas de tratamiento 
Buscando apoyo 
Es importante afrontar las preocupaciones y sentimientos de los 
distintos miembros de familia, prestarse apoyo mutuo e intentar controlar las 
situaciones generadoras de estrés La atención del familiar depnmido no puede 
reducir el necesario autocuidado de los propios familiares Esto incluye 
mantener espacios de ocio o aficiones Unos familiares agotados o que 
renuncian a su propia vida serán de poca ayuda y tenderán a culpabilizar al 
enfermo perpetuando la situación (Revuelta, 1 2014) 
Otro aspecto importante es luchar contra el estigma de la enfermedad 
mental El miedo a los juicios de amigos y vecinos, el sentimiento de verguenza 
ante una enfermedad que no siempre se comprende puede favorecer conductas 
de ocultación y aislamiento que en nada benefician la recuperación 
En algunos casos, sobre todo en ante trastornos con tendencia a la 
cronicidad, las familias pueden obtener ayuda en Asociaciones de Familiares de 
Enfermos o en grupos de ayuda mutua 
3.6. Clasificación de la depresión 
Según los cntenos del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales DSM-V TR (2013) los trastornos depresivos se dividen en 
formas estándares, subsindrómicas y atípicas La forma estándar (episodio de 
depresión mayor) puede tratarse de un unico episodio o de vanos episodios 
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depresivos (recurrente) La distimia es una forma crónica, subsindrómica de la 
depresión no bipolar Las formas atípicas depresivas que no son clasfficables 
en las otras categorías se incluyen en la depresión no especificada 
Mamado, S, Campo, C (2015) distinguen entre dos formas graves de 
depresión Trastorno depresivo mayor que incluye episodios agudos pero de 
tiempo limitado, y trastorno distímico que es una depresión más crónica, pero 
menos grave 
1 Trastorno depresivo mayor Un episodio depresivo mayor se 
caracteriza por estado de ánimo de tnsteza de una intensidad que sobrepasa 
sentimientos comunes de desilusión de la vida diana Se presenta como un 
abatimiento extremo o como una pérdida dramática de interés en aspectos de la 
vida que antes eran placenteros En algunos casos tiene sus raíces en una 
experiencia de duelo debido a la eventos traumáticos como la muerte de un ser 
querido, la pérdida de un trabajo, etc Sin embargo, muchos episodios 
depresivos mayores no son precipitados por un evento particular, es decir, 
puede surgir de forma repentina, aspecto que provoca que las personas se 
sientan abrumadas, con la sensación de que su vida es un caos debido a lo 
incapacitante que resulta en todas sus áreas de vida (personal, familiar, laboral, 
social) 
Se presentan algunas señales físicas que se denominan síntomas 
somáticos como movimientos corporales lentos (retardo psicomotor), 
alteraciones en la alimentación que se presentan en los extremos ya sea 
evitando la comida o comiendo demasiado, cambios en los patrones de sueño, 
durmiendo mucho más de lo habitual o presentación de insomnio, despertares 
intermitentes o el despertar muy temprano por la mañana, se presenta 
autoconcepto muy negativo, baja autoestima y la idea de ser castigados, 
recuerdos recurrentes de los errores del pasado, indecisión en asuntos 
insignificantes, sentimiento de desesperanza que los lleva a tener pensamientos 
suicidas 
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Una vez que se inicia el episodio depresivo mayor pueden experimentar 
síntomas durante dos semanas o meses, curiosamente sin tratamiento la 
mayoría de los episodios depresivos mayores parecen detenerse en algún 
momento después de 6 meses y la mayoria de las personas regresan a su vida 
normal, sin embargo, aproximadamente una cuarta parte de estos individuos 
continua experimentando los síntomas durante meses o años 
El trastorno depresivo mayor se presenta bajo dos modalidades: 
a) Episodios melancólicos Pérdida de interés en la mayoría de las 
actividades, dificultad para reaccionar ante situaciones que les causaban placer, 
la mañana es difícil pues experimentan melancolía, culpa, lentitud en 
movimientos y tiempos de reacción 
b) Episodios con un patrón estacional La depresión se presenta en la 
misma época del año aproximadamente de dos meses de duración, durante el 
otoño o invierno, pero después regresan a su funcionamiento habitual Estudio 
realizados con personas que padecen depresión estacional que puede estar 
asociada a alteración en los ritmos biológicos relacionada con variaciones de la 
cantidad de luz 
2. Trastorno distímico. Presentan al menos durante dos años algunos 
de los síntomas similares a los expenmentados por personas con un trastorno 
depresivo mayor como alteraciones en el apetito, de sueño, fatiga, 
concentración disminuida, baja autoestima, dificultad para tomar decisiones , 
incapacidad para sentir placer, sentimientos de inadecuación en la mayona de 
sus actividades, irritabilidad, alejamiento Son síntomas mantenidos y la 
persona nunca está libre de esos síntomas por un período mayor de dos 
meses, presentando sentimientos de desesperanza, pero la característica 
principal es que los síntomas no son tan severos Es poco común que se 
hospitalicen a las personas con este trastorno, excepto cuando la depresión 
conduce a una conducta suicida 
22 
3.6.1. Criterios diagnósticos del DSM-V TR para el episodio de 
depresión mayor 
A. Cinco (o más) de los siguientes síntomas han estado presentes durante el 
mismo período de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la 
antenor, por lo menos uno de los síntomas debe ser (1) estado de ánimo 
depresivo o (2) pérdida de interés o placer Nota No incluir los síntomas que 
son claramente atribuibles a otra condición médica 
1. Estado de ánimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia según lo 
indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste, vacío, sin esperanza) o la 
observación realizada por otros (por ejemplo, parece lloroso) (Nota En los 
niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser irritable) 
2. Marcada disminución del interés o placer en todas o casi todas las 
actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según refiere el propio sujeto 
u observan) 
3. pérdida de peso significativa sin hacer dieta o ganancia de peso (por ejemplo, 
un cambio de más del 5% del peso corporal en un mes), o disminución o 
aumento del apetito Casi todos los días (Nota En niños hay que valorar el 
fracaso para hacer la ganancia de peso esperada) 
4. insomnio o hipersomnia casi todos los días 
5. Agitación o enlentecumento psicomotores casi cada día (observable por los 
demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlenteado) 
6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días 
7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden 
ser delirantes) casi cada día (no sólo remordimiento o culpa por estar enfermo) 
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, casi 
cada día (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena) 
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9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), ideación 
suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de suicidio o un plan 
específico para suicidarse 
B Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o detenoro en las 
áreas sociales, ocupacionales, u otras importantes del funcionamiento 
C. El episodio no es atribuible a los efectos fisiológicos de una sustancia o a 
otra enfermedad médica 
D. La aparición del episodio depresivo mayor no se explica mejor por un 
trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofrendorme, trastorno 
delirante, u otro del espectro esquizofrénico especificadas y no especificadas y 
otros trastornos psicóticos 
E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio de hipomania 
3.6.2. Curso del trastorno depresivo mayor 
Su curso es muy venable Puede aparecer a cualquier edad, con más 
frecuencia entre la adolescencia y los 39 años de edad La edad media de 
comienzo de la depresión ha disminuido con cada una de las tres últimas 
generaciones (Klerman eta!, 1985) 
La depresión produce un extraordinano sufrimiento personal y familiar, 
además, tiene repercusiones sociales importantes, tales como un mayor uso de 
los servicios sociales y médicos, (Johnson, J, Weossman, M, ?German, G 
1992) costes enormes derivados del tratamiento (Conwell, 1996) y una pérdida 
de productividad debida al absentismo laboral (Greenberg, P, et al 1993) 
3.7. Grados de gravedad de la depresión 
El DSM-V-TR distingue los siguientes tipos de depresión ligero (leve), 
moderado, grave no psicótico, con características psicóticas (delirios o 
alucinaciones), en remisión parcial y en remisión total La gravedad es más 
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dependiente del ajuste psicosocial del paciente que de la intensidad intrínseca 
de los síntomas (Vázquez, C, Sanz, J 1995) 
3.8. Teorías y modelos explicativos de la depresión 
La depresión tiene diversas facetas y se caractenza por un significativo 
numero de síntomas cuya presencia puede variar de un paciente a otro 
No todas las depresiones tienen las mismas causas De la misma 
manera, existe un amplio número de teorías y comentes que intentan explicarla 
3.8.1. Teorías conductuales de la depresión 
Los acercamientos conductuales al tratamiento de la depresión se 
destacan por utilizar una metodología científica más que una teoría específica o 
un conjunto de técnicas (Antonuccio, D, Wani, C, Teaman, 8 1989) Los 
tratamientos conductuales de la depresión generalmente se fundamentan en los 
hallazgos empíricos de la psicología expenmental, centrándose en los 
determinantes actuales de la conducta más que en la histona de aprendizaje 
Este modelo propone que la depresión es esencialmente un fenómeno 
aprendido relacionado con interacciones negativas entre la persona y su 
entorno Dichas interacciones con el entorno pueden influenciar y ser influidas 
por las cogniciones, las conductas y las emociones, y las relaciones entre estos 
factores se corresponden Las estrategias conductuales son útiles para cambiar 
los patrones que desadaptan la conducta, cognición y emoción 
3.8.2. Las teorías cognibvas de la depresión 
Las terapias cognitivas surgen de una tradición intelectual que se 
remonta hasta la filosofía estoica, y a la psicopatología empírica, parte de la 
creencia de que la interpretación del sujeto sobre un suceso es más importante 
que el suceso en sí mismo De esta manera, cree en que la percepción errónea 
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de uno mismo, de los otros y de los sucesos puede dar lugar a un trastorno 
depresivo (Beck, A T 1991) Los sujetos depresivos tienden a evaluar 
negativamente, perturbando en gran medida sus procesos cognitivos 
3.8.3. La teoría cogndiva de Beck 
Segun Beck et al (1979), segun la cual la depresión es en gran medida 
el resultado de una interpretación errónea de los acontecimientos y situaciones 
que tiene que afrontar el sujeto 
Esta formulación teórica gira en tomo a tres conceptos básicos la 
cognición, el contenido cogrlitivo y los esquemas La cognición indica el 
contenido, proceso y estructura de la percepción, del pensamiento y de las 
representaciones mentales El contenido cognrtivo es el significado dado por el 
individuo a los pensamientos e imágenes que tiene en su mente, pues la 
interpretación del sujeto sobre un hecho influye grandemente sobre sus 
sentimientos (Beck et al 1979) De igual manera, los esquemas consisten en 
creencias centrales que conforman las principales pautas de procesamiento de 
la información onginana del entorno del sujeto Aunque aun no está claro el 
origen de los esquemas distorsionados o erróneos, los avances indican que 
podría ser el resultado del aprendizaje a través de la exposición a 
acontecimientos antenores, especialmente las experiencias tempranas 
primordialmente las de identificación La desaprobación o la pérdida de los 
padres tienen implicaciones con los esquemas depresivos 
La teoría cognitiva plantea la existencia de cuatro elementos cognitivos 
clave que dan respuesta a la depresión (Beck et al 1979) 
> La triada cognitiva: 
Establecida por una visión negativa sobre uno mismo, el mundo y el futuro 
y hace referencia a que el material cognitivo de un individuo depnmido acerca 
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de sí mismo, su mundo y su futuro es disfuncional y negativo Aquel sujeto 
depnmido, se ve a sí mismo como indigno, incapaz e indeseable, el mundo lo 
ve lleno de obstáculos y de problemas insolubles y el futuro lo percibe 
enteramente desesperanzador 
». Los pensamientos automáticos negativos: 
Son cogniciones negativas especificas que propician la activación 
emocional particular del paciente depresivo Son pensamientos automáticos (el 
paciente no se da cuenta del mismo o de su proceso de interpretación), 
repetitivos, involuntarios e incontrolables Todas las personas tienen 
pensamientos negativos de vez en cuando, no obstante, en las personas 
clínicamente depnmidas, estos predominan en su conocimiento consciente 
(Beck, 1991) 
> Errores en la percepción y en el procesamiento de información: 
Según Beck (1979), los errores más importantes que se producen en el 
procesamiento de información de los individuos deprimidos 
1 La inferencia arbitrana: significa llegar a una conclusión en 
ausencia de evidencia que la apoye 
1 La abstracción selectiva: es extraer una conclusión basándose 
en un fragmento sesgado de información 
1 La sobregeneralización: consiste enelaborar una regla general a 
partir de uno o vanos hechos aislados 
1 La magnificación y la minimización: Se produce cuando se 
sobreestima o infravalora la significación de un acontecimiento 
1 La personalización: cuando el sujeto se atribuye a si mismo 
fenómenos externos sin disponer de evidencia para ello 
1 El pensamiento absolutista dicotómrco: que es la tendencia a 
valorar los hechos en función de dos categorías opuestas 
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Estos errores, reflejan la actividad de los esquemas cognrtivos 
dtsfuncionales, que se confieren como creencias centrales (Beck el al, 1979) 
> Disfunción en los esquemas: 
Los esquemas son teorías o hipótesis simples que administran el 
proceso por medio del cual una persona organiza y estructura la información 
sobre el mundo determinan qué situaciones o expenenaas son consideradas 
como importantes para el sujeto y para la toma de (Freeman, A, Oster, C 
1997) De esa manera, los esquemas se constituyen como aquellas estructuras 
cognitivas que subyacen a la vulnerabilidad depresiva por medio de las cuales 
se procesan los acontecimientos del medio, y, aquella disfunaonalidad, causa 
errores en el procesamiento de la información, a la vez que estas distorsiones 
cognitivas facilitan que se mantengan los esquemas disfunc.ionales, hasta que 
se produce la depresión en el sujeto, onginando que el mismo visualice 
fracasos, rechazos, insatisfacciones 
3.9. Depresión y riesgo de suicidio 
El suicidio es la complicación más grave de la depresión moderada Se 
considera que un 15% de los pacientes hospitalizados por depresión moderada 
comete finalmente suicidio Sumando hospitalizados y no hospitalizados, hasta 
un 50% de los casos de suicidio se han hecho en pacientes con depresión 
moderada (Franer P, Dalas S, Dahl, K 1995) Los pacientes con depresión 
moderada, cometen 10 veces más intentos de suicidio que la población general, 
los trastornos depresivos se vinculan hasta con un 80% de los eventos suicidas 
(Akman B, et al 2004) 
Se ha descrito que la presencia de una enfermedad física crónica y de 
difícil control, se complica significativamente por la presencia de depresión 
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mayor, siendo una de las complicaciones más graves y frecuentes, de estas 
dos situaciones sumadas, el suicidio (Alunan B, et al 2004) 
En los pacientes con IRC, estudios de los años 70 mostraban que el la 
tasa de suicidios en pacientes en diálisis era entre 100 y 400 veces mayor que 
en la población general (DSM-V-TR) Mucho se ha aprendido desde entonces 
en nefrología y en psiquiatna y los porcentajes son hoy menores, lo que no 
quiere decir que el fenómeno sea menos preocupante el riesgo de suicidarse 
para un paciente renal en los años 90, sigue siendo 15 veces mayor que para la 
población general siendo el nesgo más alto en pacientes de raza blanca que en 
el resto de razas, otros factores de alto nesgo lo son la edad de más de 65 años 
y la comorbilidad con diabetes mellitus (estadísticas norteamencanas) 
Volvámoslo a decir pacientes de raza blanca, de más de 65 años, con IRC, 
diabetes y depresión, tienen un atto nesgo de cometer suicidio 
Los pacientes con delinum tienden a presentar fluctuaciones en su 
estado mental, mientras que los deprimidos o ansiosos son más consistentes 
en su apanencia, conducta y estado de alerta (Kessler R, et al 2003) 
3.10. Depresión y enfermedad renal crónica (ERC) 
Segun estudios previos, muchos pacientes con enfermedad renal crónica 
tienden a presentar fluctuaciones en su estado de ánimo (Calvanese, N García, 
H 2007), es por ello que es importante evaluar la existencia de un trastorno 
depresivo 
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3.10.1. Importancia de la depresión en la enfermedad renal 
crónica 
La esperanza de vida de los pacientes en diálisis es de un tercio a un 
sexto de los pacientes no dializados de la misma edad en Estados Unidos 
(Estados Unidos Renal Data System USRD 2004) Se ha demostrado 
consistentemente que la edad, las comorbilidades, la desnutrición, la anemia y 
el estado funcional se asocian con la mortalidad (Cohen L, et al 2006) Los 
trastornos depresivos, sin embargo, no se incluyen en los índices más frecuente 
de comorbilidad 
El dolor es altamente prevalente en las pnmeras etapas de ERC (Cohen 
S, et al 2007) El dolor crónico aumenta la carga de la enfermedad renal 
crónica, disminuye la calidad de vida, y se correlaciona con trastornos 
psicológicos en las pnmeras etapas de la enfermedad renal crónica La 
prevalencia del dolor crónico es> 50% en la ERC terminal, pero a menudo no se 
reconoce incluso en diálisis (Murtagh F, Addmgton J, Hrgginson I 2007) 
(Welsbord S, et al 2007) El manejo del dolor también parece ser insuficiente, 
de acuerdo con un estudio realizado en Canadá, (Damon S, Jhangn, G 2005) 
>40% de los que sufren dolor (musculo-esquelético, isquémica y de ongen 
neuropático) reportan dolor moderado a severo y casi el 75% de los pacientes 
encuentran que el tratamiento analgésico del dolor es insuficiente En el 
estudio, la intensidad del dolor se correlacionó positivamente con la sevendad 
de los síntomas de depresión auto-reportados Los pacientes que reportaron 
dolor moderado a grave tuvieron mayor puntuación en el Inventario de 
Depresión de Beck que los que tenían sólo leve o ningún dolor 
La presencia de síntomas cognitivo-emocionales puede ayudar a dirigir la 
atención a un trastorno depresivo subyacente Sin embargo, algunos pacientes 
pueden no ser capaces de identificar o expresar angustia emocional, o pueden 
ser reacios a compartir los problemas psicológicos con sus médicos Además 
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de esto, tanto los médicos y los pacientes a menudo comparten la creencia de 
que la depresión es una condición "comprensible" o "inevitable en la ERC 
(Rodm, G 1994) 
La tristeza, anhedonia, ansiedad y pensamientos de muerte son 
comunes en la apanción de enfermedades graves (Cukor, D 2007) La 
distinción de la depresión del duelo normal y de los trastornos de adaptación es 
importante El DSM-V TR se hace una distinción entre el duelo normal y "duelo 
complicado" 
3.10.2. Impacto de la Depresión en el Curso de la ERC 
Como es de suponer, la depresión afecta todos los niveles del curso de 
la ER y sus tratamientos El impacto de la percepción subjetiva de si mismo 
como de una persona con una valía disminuida, con sentimientos hostiles, de 
frustración y de desconsuelo, complican el curso de la enfermedad a vanos 
niveles Los pacientes depnmidos disminuyen su adherencia al tratamiento, 
alteran sus relaciones interpersonales y afectivas, se perciben a sí mismos 
como abandonados, que nadie los quiere y el apoyo emocional que reciben es 
poco, perciben que la interferencia de la enfermedad en su calidad de vida es 
muy grande Ellos comen menos, duermen menos, se cuidan menos, se 
pueden mal nutrir, piensan en suicidarse, por todo lo cual se ha asociado a la 
DM con una incrementada mortalidad de nuestros pacientes Sin embargo, esta 
percepción de la vida cotidiana en las unidades renales, no ha sido del todo fácil 
de corroborar por medios empíricos, cuando se sofistican los protocolos de 
investigación (Kum& P, et al 1998) 
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3.10.3. Prevalencia de depresión en pacientes con enfermedad 
renal crónica 
Los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad son los trastornos 
mentales más comunes en la población con ERC, (Arapaslan, 8 et al 2004), 
(Krmmel P, et al 1998), (Cukor, O, el al 2004) La mayoría de los estudios 
epidemiológicos al respecto adolecen de muestras pequeñas y no 
representativas y de la utilización de instrumentos que no habían sido validados 
para esta población en particular El mayor estudio hasta la fecha ha sido el 
estudio de Resultados de diálisis y patrones de práctica (Dialisys Outcomes and 
Predice Pattems), el cual evaluó los síntomas de la depresión en más 9 000 
participantes de 12 países Este estudio, utilizando la escala del Centro de 
Depresión y Estudios Epidemiológicos (Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale), informó que el 43% de los pacientes tenian una puntuación 
que indica depresión (Lopes A, Albert J, et al 2004) También hubo una gran 
vanación en la prevalencia de diagnóstico médico de depresión, los dos 
extremos fueron Japón (2%) y Estados Unidos (21,7%) La discrepancia entre 
los síntomas reportados y el diagnóstico médico puede reflejar factores 
culturales y las dificultades diagnosticas Un estudio que valida el mismo 
cuestionan° en pacientes en hemodiálisis encontró trastornos depresivos en el 
26,7% de los pacientes, incluyendo el trastorno depresivo mayor (65%, MDD), 
distimia (27%) y depresión menor (8%) (Hedayab, S, et al (2005) En otros 
dos estudios recientes utilizando instrumentos validados, la prevalencia de los 
trastornos depresivos han sido del 26% y 27%, respectivamente, la mayona de 
los pacientes sufrieron depresión (Watmck, S, 2005), (Drayer, R, et al 2006) 
Los pocos estudios disponibles en pacientes trasplantados sugineron que la 
prevalencia de la depresión es similar (20% a 35%) a la de la de población en 
diálisis (Akman B, el al 2004), (Amplasan, B, el al 2004) 
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3.10.4. Indice de Reducción de Urea 
Los sintomas depresivos pueden confundirse con síntomas urémicos debido 
una diálisis inadecuada, por tal razón se realizó la medición del Indice de 
Reducción de Urea (URR) a todos los pacientes para garantizar una diálisis 
óptima basado en las guías de atención de la Kidney Disease Outcomes 
Quiality Initaitive (KDOQUI) la cual refiere que el paciente debe tener una 
reducción de la urea en cada sesión de diálisis de más de 65% 
Se obtiene mediante la siguiente ecuación 
URR = (C0 - c)/co 
En donde CO es la concentración de urea en sangre antes del inicio de la 
diálisis C es la concentración de Urea en sangre al terminar la sesión de 
diálisis 
Urea La urea es un compuesto químico cnstalino e incoloro descubierto por 
Fnednch ~ler, de fórmula CO(NH2)2 Se encuentra abundantemente en la 
onna y en la matena fecal Es el pnncipal producto terminal del metabolismo de 
las proteínas en el hombre y en los demás mamíferos La onna humana 
contiene unos 20 g por litro, un adulto elimina de 25 a 39 g (llanamente 
Esta información será proporcionada por el equipo de la sala de diálisis 
4 TERAPIA COGNMVO CONDUCTUAL 
Según el Modelo Cognrhvo de la Depresión lo que provoca la depresión 
en las personas es el modo en que éstas interpretan los acontecimientos De 
esta manera las cogniciones, los pensamientos, se convierten en el elemento 
determinante de las emociones y conductas de las personas Durante la 
depresión, están activados determinados esquemas o formas de percibir e 
interpretar la realidad que la favorecen Estos esquemas suelen adquinrse 
durante la infancia a través de las experiencias y modelos educativos de la 
persona, pero pueden permanecer inactivos durante mucho tiempo y volver a 
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activarse cuando la persona se encuentra con situaciones estresantes similares 
a aquellas en que se formaron De esta manera, estos esquemas activados 
durante la depresión llegan a ser predominantes, favoreciendo la percepción y 
el recuerdo de los estímulos congruentes con ellos (Beck, A, 1976), (Beck, A, 
Rush, A, Shaw, 8, Emmy, G 1979) 
Beck, A T (1976) explica que el contenido de los esquemas depresivos 
está formado por "La Triada Cognitiva", es decir, 1.2 visión negativa de sí 
misma, del mundo y del futuro" Asi, la persona con depresión está convencida 
de que las cosas son tan negativas como las ve, como las siente Sin embargo, 
la realidad objetiva no es asu 
Desde el modelo cogrlitivo, el tratamiento psicoterapéutico consiste en 
enseñar al paciente a identificar y modificar las cogniciones desadaptativas que 
le producen emociones y conductas contraproducentes La forma más poderosa 
de modificar esas cogniciones es contrastarlas con las realidad empírica a 
través de diferentes técnicas cognitivas y conductuales 
4.1. Principios Generales de la Terapia Cognitivo-Conductual 
El pnncipal objetivo de la terapia cognitivo conductual para la depresión, 
es eliminar o reducir significativamente los síntomas depresivos y prevenir las 
recaudas Esto se logra ayudando al paciente a identificar y modificar las 
cogniciones desadaptadas que le producen emociones y conductas 
contraproducentes mediante la utilización de técnicas cognitivas conductuales 
(Beck, A , et al 1979) 
La práctica clínica de la psicología ha establecido modelos terapéuticos 
competentes para atender a las molestias psicológicas de la población, es de 
resaltar también, que cada terapia tiene sus particulares bases teóncas y áreas 
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de atención, las cuales siguen los patrones propios de cada modelo terapéutico 
empleado. 
De esta manera, la terapia cognitiva-conductual plantea su propio modelo 
terapéutico, fundamentándose en el principio de la resolución de los dificultades 
actuales y con ello mitigar los síntomas por medio de la intervención de 
cogniciones para lograr cambiar comportamientos (Yapko, M. 2006). Este tipo 
de terapia parte de dos elementos esenciales de intervención, el primero toma 
en cuenta a las cogniciones o pensamientos y el posterior a las conductas que 
surgen a partir de creencias irracionales. Según Beck, A. (1983), este modelo 
terapéutico muestra como supuesto teórico que "los efectos y la conducta que 
tiene un individuo, están en gran medida determinados por el modo en que 
estructura el mundo". En otras palabras, el MCC fija su atención en las 
cogniciones, consideradas como aspectos elementales de intervención, ya que 
los pensamientos son robustecidos por las actitudes esquematizadas en las 
experiencias previas del paciente, las cuales han sido construidas correcta e 
incorrectamente; alcanzando así constituir y reforzar los comportamientos que 
efectúa el individuo en su entorno. Bajo este modelo, la atención terapéutica de 
alteraciones, inicia por la intervención de los errores o distorsiones cognitivas 
que el propio paciente construye las cuales desencadenan actitudes, 
emociones y comportamientos que a su vez afectan el equilibrio emocional, 
fundando así la presencia de trastornos del estado de ánimo y de la 
personalidad (Beck,A. 1983) 
Partiendo de tales consideraciones, si la persona presenta una creencia 
irracional, o una incongruente percepción de su entorno, ésta puede fortificar 
sus pensamientos distorsionados, lo cual se traduce a la creación de 
comportamientos que retroalimenten la prevalencia y producción de cogniciones 
irracionales; y por tal atribución, se despliegan síntomas y trastornos que le 
aquejan a la persona en diferentes áreas (física, psicológica y social). 
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4.2. Características de la Terapia Cognitivo Conductual 
De acuerdo con Beck, A (1983), existen cuatro importantes 
características que debe ofrecer este procedimiento al paciente, y es que el 
mismo deberá ser activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado 
El ser activo hace referencia a que dentro de la injerencia, la relación 
existente entre paciente y terapeuta debe de ser activa, es decir, el terapeuta se 
involucrará en una incesante actividad e interacción intencional con el paciente, 
jugando un rol de guía a medida que el proceso terapéutico avance El ser 
directivo, se requiere debido a que debe tener un objetivo de intervención, 
llevado a cabo por medio de la estructuración que le dé el terapeuta a lo largo 
de las sesiones, con el objetivo de atender las demandas del paciente y 
utilizando técnicas y estrategias que propicien el logro del objetivo de la terapia 
De la misma manera, la intervención bajo el MCC debe ser estructurada en 
función del objetivo terapéutico extenonzado por el paciente, siguiendo esa 
línea, el terapeuta estructurará la terapia tomando en cuenta el tiempo, técnicas 
y estrategias que utilizará para que el paciente participe activamente en la 
reestructuración de sus cogniciones y comportamientos Y la ultima 
característica que enuncia Beck, A (1983), se refiere al límite de tiempo que 
deberá poseer el proceso de intervención, dentro del cual, el terapeuta debe de 
formular estrategias dingidas a consumar el objetivo terapéutico 
Otra característica que le da un norte al MCC, es la atención oportuna de 
los síntomas objetivos que muestra el paciente al llegar a la terapia, partiendo 
de éstos se intenta identificar aquellas cogniciones que robustecen a los 
síntomas desplegados y se someten a evaluación lógica y empínca con el 
propósito de fortalecer o debilitar tales cogniciones Luego, se prosigue a 
modificar la conducta, con la intención de anular los pensamientos que 
fortalecen la génesis de aquellos comportamientos que a su vez onginan la 
presencia de trastornos (Gamo, A 2002) 
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Para supnmir los pensamientos, el terapeuta debe emplear estrategias y 
técnicas oportunas, como preguntas que signifiquen un instrumento terapéutico, 
pues de acuerdo con Beck, A (1983), éstas permiten conseguir datos sobre el 
paciente, suministran una perfil general sobre la situación problemática que éste 
presente y determinan el significado asignado por el paciente a las situaciones 
o circunstancias que alinean la demanda terapéutica, todos estos usos que se 
les da a las preguntas, se fusionan para concertar métodos de resolución a los 
problemas que presenta el paciente a partir de la reformulación de sus 
distorsiones cognitivas 
De acuerdo con Beck, A (1983), el terapeuta habrá de contemplar tres 
elementos necesanos que a lo largo del tratamiento influirán en fortalecer la 
relación terapéutica a la hora de la intervención, nos refenmos a aceptación, 
empata y autenticidad Éstas serán precisas para incrementar la efectividad del 
tratamiento por medio de las actitudes y conductas que el terapeuta exprese a 
lo largo de la intervención La "aceptación" se refiere a la preocupación sincera 
y al interés que muestra el terapeuta hacia el paciente, esto permite contnbuir a 
corregir determinadas distorsiones cognitivas que se manifiesten en función de 
la relación terapéutica que exista Normalmente esta característica es usada por 
el terapeuta mediante la expresión de sus gestos, tono de voz y la manera de 
construir las frases que le provee al paciente 
La empatía consiste en la manera en que el terapeuta puede introducirse 
al mundo del paciente, con la intención de ver y expenmentar la vida como lo 
hace éste De esta manera, el terapeuta entenderá cómo el paciente organiza 
ciertos eventos y cómo responde ante ellos Beck, A (1983), aclara que esta 
característica se conforma de un componente intelectual, en el que es 
impenoso saber y conocer la base cognitiva de los sentimientos del paciente, 
sin impugnar por la falta de lógica en los pensamientos que los liberan, dicho de 
otra manera, el terapeuta deberá de rescatar toda aquella base cognitiva que 
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revele el paciente en la terapia sin juzgar e incomodarle, el propósito es que él 
mismo pueda reestructurar aquellas cogniciones distorsionadas que extenonza 
La autenticidad, denota a un terapeuta capaz de ser honesto consigo 
mismo y con el paciente, capaz de conjugar la honestidad con la diplomacia, o 
de ser competente para comunicar su sincendad con aserbvidad, permitiendo 
así la penetración de confianza y honestidad en las observaciones que emita 
hacia aquellas distorsiones que lleve el paciente a consulta Se trata pues de 
transmitir una imagen realista y prestando la disposición a corregir de ideas 
escasamente razonables y conductas que puedan ser desfavorables Así pues, 
una vez considerando las características que el mismo proceso terapéutico toca 
para proporcionar tanto el confort como la efectividad al momento de intervenir 
al paciente, es imperioso contemplar también aquellas características que el 
terapeuta cognitivo conductual deberá demostrar para proporcionar un 
tratamiento adecuado, Beck, A (1983), describe que la presencia de la 
confianza, el rapport y la colaboración, son de gran importancia en la relación 
terapéutica La confianza es un elemento básico, que consta de una serie de 
comportamientos que el terapeuta debe considerar con respecto a una relación 
terapéutica, éstos vislumbran la importancia de la autonomía con que cuente el 
paciente y la necesidad que el terapeuta tenga hacia la estructuración de la 
terapia, es decir, éste deberá ser directivo ante las técnicas y estrategias que 
enunciará para solucionar el problema, es conveniente que tenga el control de 
las sesiones, estableciendo los límites ante las situaciones que el paciente 
deberá enfrentarse, sin descuidar la cordialidad que el terapeuta manifieste en 
la relación, además de presentar objetividad y discreción 
43. Estructura de las Sesiones Terapéuticas 
El MCC cuenta con una serie de pasos a considerar por el terapeuta al 
momento de implementar este modelo terapéutico en la intervención Gamo, A 
(2002), apunta que es necesano que el terapeuta, previamente identifique el 
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motivo de la consulta por medio de las quejas y demandas que manifieste el 
paciente El terapeuta comenzará el proceso recogiendo los datos que giren en 
tomo a la problemática, (mediante entrevista, auto informes, registros y pruebas 
psucométncas) La recogida de datos debe formularse enfocándose en función 
de aquellas condiciones que detallen al paciente, su entorno, tiempos y 
situaciones que expliquen la problemática presentada Después de haber 
obtenido tan información, el terapeuta debe realizar un análisis topográfico, 
donde se muestran cuáles son las quejas que deberán desaparecer y las 
demandas que el paciente desea alcanzar De igual forma, se desarrollará un 
análisis funcional, donde el terapeuta identificar las variables que tendrá que 
intervenir para lograr desaparecer las quejas y se cumplan las demandas 
Luego de haber identificado las quejas y demandas, se alinean los objetivos 
propuestos A medida en que el tratamiento corra, se deberán elegir aquellas 
técnicas que provean la erradicación de los comportamientos inadecuados, y 
aquellas que retroalimenten las conductas constituidas como metas a lograr En 
este proceso es necesario organizar las mismas para llevar un orden 
sistemático 
Con la finalidad de observar si los objetivos se van logrando conforme 
avanza la terapia, el terapeuta deberá recolectar resultados de la intervención a 
lo largo de la aplicación del tratamiento para así evaluar la evolución del mismo 
Al terminar la intervención, deben darse sesiones de seguimiento que no son 
más que contactos esporádicos con el paciente durante un tiempo estipulado 
por el terapeuta para corroborar si los resultados del tratamiento siguen 
vigentes, si han mejorado y verificar la existencia de recaudas, además, se 
evalúa la utilización de las estrategias y técnicas aprendidas por el paciente 
durante el tratamiento 
El terapeuta debe elaborar el tratamiento lo más comprensible y 
adecuado al paciente, y así asegurar una participación activa, buscando la auto- 
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Identificación del problema y pueda crear nuevos esquemas sobre cómo 
solucionarlos 
En la formulación del plan de intervención de cada sesión, se debe tener 
presente que los objetivos pnnapales que regirán a éste, partirán de que el 
paciente aprenda a identificar las cogniciones distorsionadas y 
comportamientos inapropiados, para que al reconocerlos, sean sustituidos por 
otros más apropiados y realistas Se debe establecer una agenda al comienzo 
de cada sesión que aviste los temas que el paciente y terapeuta determinen De 
igual forma se contemplará un orden, que comenzará incluya aquellas 
expenenaas que el paciente ha acumulado desde la última sesión a la 
presente, acompañada de las tareas que previamente desarrollo en casa (incluir 
registros dianos de pensamientos y conductas), con el propósito de que el 
terapeuta pueda analizar el impacto de la terapia durante las sesiones Y 
postenor a la revisión de estos datos, se retomarán las técnicas que propondrán 
una pauta de solución a los problemas planteados por el paciente (Beck, A 
1983) 
La intervención, generalmente consta de 15 a 20 sesiones, realizadas 
una vez por semana, y en casos más graves se plantea realizarlas dos veces 
por semana durante un periodo de 4 o 5 semanas, y postenormente se van 
disminuyendo hasta comprender un plazo de 10 a 15 semanas con una sesión 
semanal Al finalizar el tratamiento, se recomienda realizar 4 o 5 sesiones de 
apoyo durante todo el año, para reforzar lo aprendido durante la terapia y evitar 
recaídas (Beck, A 1983) Ambas propuestas manifiestan la estructura de las 
sesiones, plantean un proceso que el terapeuta debe de efectuar en una 
intervención terapéutica, la cual parte desde el conocimiento que debe de tener 
el terapeuta sobre el paciente y su situación problemática que manifiesta, una 
vez obtenido los datos, se prosigue a intervenir mediante la planeación de cada 
una de las sesiones, las cuales deberán contemplar las técnicas más aptas 
para el cumplimiento del objetivo terapéutico Una vez terminado dicho 
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tratamiento, se reconsiderará la posibilidad de retomar sesiones esporádicas 
para evitar recaídas en el paciente 
4.4. Técnicas de la Terapia Cognitiva Conductual 
Para que se logre el objetivo terapéutico, es recomendable que el 
terapeuta utilice una serie de estrategias en las cuales emplea un conjunto de 
técnicas, que vienen a ser una forma de psicoterapia breve y estructurada, las 
cuales proporcionan un aprendizaje al paciente, en la solución de aquellos 
problemas que presenta como demanda terapéutica, algunos de éstos pueden 
refenr la presencia de trastornos como la depresión y ansiedad, por mencionar 
algunos (Valadez, A 2002) Las técnicas empleadas bajo este modelo 
terapéutico, son coadyuvantes en el tratamiento de diversos problemas clínicos 
debido al abordaje que se le da a éstos por medio de las estrategias oportunas 
y adecuadas (Sánchez, J, Rosa, 1, Olivares, J 1999) 
De acuerdo con Sánchez, J, Rosa, 1, Olivares, J (1999), dichas técnicas 
se apoyan en la aplicación de los principios de los procesos cognitivos sobre el 
desarrollo, mantenimiento y modificación de la conducta Su supuesto central 
sostiene que los patrones básicos de la personalidad que sean irracionales y 
desadaptahvos, son los causantes de una falsa interpretación del medio Esto 
permite reafirmar la premisa que Beck, A (1983) aporta, respecto a que todo 
comportamiento que tiene el individuo es determinado por la manera en cómo 
éste perciba su entorno, bajo la interacción establecida entre ambos De esta 
manera, las técnicas que prevalecen bajo este modelo terapéutico, se 
retroalimentan de los dos enfoques que lo conforman y fortalecen, es decir, 
constan de técnicas tanto cognitivas como conductuales, ambas se 
compenetran para que el paciente logre reformular las cogniciones 
distorsionadas existentes y con ello la modificación de las conductas 
desencadenadas 
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Los técnicas de La terapia cognrhvo conductual induce al paciente a 
examinar e Identificar los esquemas que sostienen patrones recurrentes de 
pensamientos negativos estereotipados y en encontrar errores de estilo en el 
pensamiento (Beck, A 1976) 
4.4.1. Técnicas Cognitivas 
Las técnicas cognrhvas facilitan al paciente la oportunidad de reorganizar 
la estructura cognitiva, lo cual consigue mediante la identificación que realiza 
sobre sus pensamientos ilógicos, así como la comprensión de las reglas que se 
formulan para organizar la realidad que soportan a estas cogniciones (Beck, A 
1983) 
Entre las técnicas predominantes están las llamadas °estrategias de 
cambio cognoscitivo», las cuales permiten que el paciente haga un ejercicio en 
donde se promueve la comprobación de las hipótesis bajo un corte científico o 
lógico, para que puedan ponerse a prueba todos aquellos pensamientos, éste 
ejercicio implica juzgar la evidencia, sondear las alternativas y analizar las 
consecuencias Otras técnicas cognrhvas son las "autoafirmaciones de 
enfrentamiento" las cuales consisten en aquellas afirmaciones que parten de la 
reestructuración cognihva y que promueven la retroalimentación de aquellos 
pensamientos que refuerzan cogniciones apropiadas, bajo la lógica de la 
realidad 
Otras técnicas cognitivas a aplicar en el tratamiento de la depresión son 
> Proyección al futuro Donde el paciente expresa lo que quisiera 
conseguir a corto mediano y largo plazo El terapeuta debe participar 
para logra que el paciente extenonce tales proyecciones 
> Establecer un contrato personal El paciente se sentirá mayormente 
comprometido con el proceso terapéutico 
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El termómetro del estado de ánimo Durante todo el proceso 
terapéutico, el paciente llenará un registro de cómo se encuentra su 
estado de ánimo dianamente para así conocer su progreso 
> Listado de pensamientos positivos y negativos Es otra manera de 
llevar un control de los pensamientos que el paciente expenmente y 
conocer si respectivamente, van en aumento o están disminuyendo 
Establecer con el paciente un listado de actividades agradables y 
conocer cuánto disfruta de tales actividades 
> La detección de los pensamientos automáticos del paciente 
Comprobar cómo influyen estos en las emociones del paciente, para 
ello se pueden utilizar ejemplos de expenencias propias y de terceros 
Entrenamiento en observación y registro de cogniciones En esta 
técnica se utilizan los auto-registros que son asignados como tareas 
para la casa y en las próximas sesiones son revisados y discutidos 
Someter los pensamientos nacionales o automáticos a prueba de 
realidad Esta técnica puede ser realizada evaluando los datos reales, 
examinando su validez y buscando evidencias a favor o en contra 
1> Búsqueda de interpretaciones alternativas Buscar y presentar todas 
las alternativas y soluciones posibles Manejar hipótesis de qué seria 
lo peor que pudiera pasar 
4.4.2. Técnicas Conductuales 
Estas técnicas sugieren que la atención terapéutica se centre en la 
conducta observable del paciente, y todas las actividades estarán dingidas 
hacia el cumplimiento del objetivo terapéutico, a partir de la atención del 
comportamiento Estas técnicas tienen como propósito, el lograr un cambio en 
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las actitudes negativas del paciente para que se promueva una mejoría en su 
ejecución, lo que permite llegar a comprobar la validez de los pensamientos 
negativos, y cuando éstas se ven refutadas, la persona se siente motivada para 
realizar tareas y actividades que pueden considerarse con mayor dificultad, al 
grado de enfrentarse con sus propias barreras (Beck, A 1983) As: pues, las 
técnicas conductuales que Beck, A (1983) propone en la intervención hacia la 
atención de la depresión, hacen referencia al empleo de la 'programación de 
actividades", "técnicas de dominio y agrado", "asignación de tareas graduales", 
"práctica cognitiva", "role playing" y "tareas para casa" 
Otras técnicas conductuales que se utilizan en el tratamiento son 
> Un registro de conductas sociales y asertividad 
3> Registros de frecuencia de tiempo de estar llorando, durmiendo en el día, 
problemas para dormir, entre otros síntomas 
» Explicación de la racionalidad de llevar a cabo interacciones familiares y 
sociales manteniendo contacto visual con ellos Se le enseña al paciente a 
modular y adecuar el tono de voz 
1> Elaboración de un plan de compromiso de desarrollo de actividades 
placenteras o agradables (elaboración de trabajos manuales y lectura de 
novelas de su agrado, ir de compras, entre otras) Es Importante incluir las 
que le gustaba antes 
> Lista de actividades de dominio Esta técnica se refiere a las actividades que 
, le gusta realizar pero se le hace difícil o imposible realizarlas actualmente, 
debido a su estado de ánimo 
> Demostrar al paciente la importancia de expresar deseos, necesidades y 
opiniones 
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> Examinar las relaciones interpersonales del paciente procurando que sean 
adecuadas y que contnbuyan a mejoras su estado de ánimo 
> Desarrollar habilidades de autoprotecaón y manejo de la ira 
Todas estas técnicas van dirigidas a que el paciente sea capaz de 
> Aprender a mantenerse relajada en situaciones en donde se siente 
agobiada, amenazada o ansiosa 
> Aprender a expresar sus derechos, opiniones y deseos de manera asertiva 
> Tener pensamientos positivos acerca de si mismos, el futuro y la gente que 
le rodea 
Para cambiar las creencias irracionales, la terapia cogrutiva conductual de 
Beck, A recomienda los siguientes métodos 
> Hacer preguntas Pueden utilizarse el método sarcástico con el proposito de 
encontrar evidencia que contradice a sus creencias desadaptativas 
> Listar todas las ventajas e inconvenientes de mantener o dejar una creencia 
que está siendo disfunaonal para el paciente 
> Lograr que el paciente maneje los supuestos relacionados con la 
autoestima Explicarle la necesidad de aceptarse incondicionalmente sin 
depender de aceptación o logros 
> Demostrarle al paciente que la felicidad es algo gradual, transitorio y 






1. Planteamiento del problema 
¿Cuál es el efecto de la Terapia Cogrubva Conductual en los niveles de 
depresión de los pacientes con Enfermedad Renal Crónica Terminal que 
reciben atención en la Unidad de Hemodiálisis de la Policlínica Dr Horacio Díaz 
Gómez de la ciudad de Santiago de Veraguas 9 
2 justificación del problema 
La enfermedad renal crónica terminal (ERCT) es la pérdida progresiva e 
irreversible de la función renal lo que hace requerir una terapia para sustituir la 
función de los riñones conocida como diálisis y esta sirve de puente para llevar 
al tratamiento ideal que sería un trasplante renal Las dos principales causas 
de la ERC son precisamente dos enfermedades cuyas prevalencias han ido 
aumentando en los uttimos años en nuestro pais, nos refenmos a la Diabetes 
Mellitus e Hipertensión Artenal Segun datos de la Sub-coordinación Nacional 
de Hemodiálisis de la Caja de Seguro Social, 2013, esto ha conducido a una 
creciente cantidad de pacientes en terapia de reemplazo renal, siendo 
aproximadamente 1500 a nivel nacional y consumiendo cada vez más los 
presupuestos destinados para las actividades de salud 
La hemodiálisis sustituye la función del nñón por una función pareada 
para limpiar la sangre a través de un filtro que la punfica, mientras que la diálisis 
pentoneal es un proceso parecido, pero que el paciente puede realizar en su 
casa Los trasplantes también tienen algunas limitaciones, las estadisticas 
reflejan que un 95% es exitoso, pero en algunos casos el paciente pierde el 
riñón por el rechazo del cuerpo al órgano donado Cuando se trasplanta un 
nñón éste puede durar hasta 25 años, en otros solamente 5, por lo que el 
paciente debe someterse nuevamente a la diálisis, aunque otros no pueden 
optar por otra operación (Panamá CSS Dirección de prestaciones médicas, 
(2012) 
Los pacientes con ERG deben someterse a tratamientos no curativos, 
altamente invasivos, demandantes y que involucran altos costos para el 
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paciente y su familia, a nivel físico, psicológico, social y económico Entre los 
tratamientos de sustitución renal están el trasplante de nñón y la diálisis 
(pentoneal y hemodiálisis), los cuales deben acompañarse de una dieta estricta, 
toma de medicamentos y restricción de líquidos (Bamos et al, 2004) En el 
primer caso existe la posibilidad de que el órgano trasplantado sea rechazado, 
por lo que el paciente debe tomar fármacos inmunosupresores (Ruiz, M, 
Castelo, S (2003) En caso de que el paciente presente insuficiencia renal 
crónica terminal debe asistir al menos tres veces por semana a la unidad renal y 
permanecer allí de tres a cuatro horas por sesión (Bonero, J, Vea, M, y Rublo, 
L 2003) Por otra parte, el tratamiento debe acompañarse de una estncta dieta 
alimenticia, para controlar los niveles de fósforo, potasio, sodio y calcio (Bamos, 
M et al, 2004), restncciones en la ingesta de líquidos y toma de medicamentos 
(García, F W, Fajardo, C, Guevara, R, Gonzáles, V & Hurtado, A 2002) 
La Enfermedad renal crónica terminal se ha convertido en un problema 
de salud mundial y Panamá no escapa de esta realidad Ya que tal enfermedad 
amenta diálisis para mejorar la calidad de vida del paciente, o trasplante renal 
Esta enfermedad incrementa el número de muertes prematuras asociadas a 
enfermedad cardiovascular No obstante, es de difícil diagnóstico y prevención 
de forma temprana, asi como también la recomendación y prescripción de 
tratamientos que reduzcan la progresión de la misma, lo cual sería lo ideal para 
disminuir los altos costos socioeconómicos que conlleva el tratamiento de la 
enfermedad renal terminal (Revista Médica Panameña 2010) 
Los pacientes con ERCT experimentan un cambio muy importante en su 
calidad de vida y presentan muchas sintomatologías asociados a la 
acumulación de toxinas urémicas en el organismo, además, muchos de estos 
pacientes también presentan trastornos y dificultades psicológicas como 
depresivos, ansiedad, entre otros La depresión es considerada la patología 
psicológica más comunmente identificada en los pacientes con ERCT El 75% 
de los pacientes con ERCT utilizan la hemodiálisis como terapia de reemplazo 
renal, y este tiene efectos negativos que afectan la calidad de vida y expectativa 
de vida, con efectos físicos y psicológicos Existen algunos estudios (muy 
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pocos) que han demostrado la relación de depresión con mortalidad 
(Micorkadiogle, H, et al 2006) En ese sentido, se hace relevante bnndar 
atención cognibva conductual a tales pacientes para que desarrollen técnicas y 
estrategias cognitrvas para que puedan hacerle frente a los sentimientos, 
pensamientos y conductas negativos que genera la ERCT en ellos y así puedan 
tener una mejor calidad de vida 
3. Objetivos de la investigación 
3.1. Objetivo general 
Analizar el efecto de una psicoterapia cognrtrva conductual en los niveles 
de depresión de los pacientes con Enfermedad Renal Crónica Terminal que 
reciben atención en la Unidad de Hemodiálisis de la Policlínica Dr Hora= 
Díaz Gómez de la ciudad de Santiago de Veraguas 
3.2. Objetivos específicos: 
y Evaluar a los pacientes de la Unidad de Hemodiálisis de la Policlinica Dr 
Horacio Díaz Gómez de la ciudad de Santiago de Veraguas con el Test de 
Depresión de Zung y la entrevista psicológica clínica 
Determinar y jerarquizar los niveles de depresión que presentan los 
pacientes antes y después de recibir el tratamiento psicoterapéutico 
N' Aplicar la Psicoterapia Cognitiva Conductual a los pacientes depresivos de 
la Unidad de Hemodiálisis 
y Evaluar la efectividad del plan Terapéutico Cognibvo Conductual para el 
tratamiento psicológico de la depresión, presente en los pacientes 
iv Disminuir los síntomas depresivos de los pacientes de la Unidad de 
Hemodiálisis de la Policlínica Dr Horacio Díaz Gómez de la ciudad de 
Santiago 
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4. Población y muestra: 
3.1. Población objetivo Pacientes con enfermedad renal crónica de la 
Unidad de Hemodiálisis de la Policlínica Dr Horaco Díaz Gómez de la Ciudad 
de Santiago que presentan síntomas depresivos (59 pacientes) 
3.2. Población muestral: Pacientes con enfermedad renal crónica de la 
Unidad de Hemodiálisis de la Policlínica Dr Hora= Díaz Gómez de la Ciudad 
de Santiago diagnosticados con trastornos depresivos (7 pacientes) 
3.3. Universo de estudio: En la Unidad de Hemodiálisis de la Policlínica 
Dr Hora= Díaz Gómez de la Ciudad de Santiago se atienden 59 pacientes 
con enfermedad renal crónica, dentro de los cuales se encuentran nuestra 
población y muestra, la cual está conformada por todos los pacientes que 
presenten trastornos depresivo mayor 
A todos los pacientes con enfermedad renal crónica se les aplicó el test de 
depresión de Zung, para determinar sus estados anímicos Postenormente se 
les aplicó la entrevista clínica para confirmar el diagnóstico 
La elección no fue aleatona puesto que se escogió a toda la población para 
conformar la muestra Todos los pacientes accedieron voluntanamente a recibir 
la psicoterapia No hubo muertes expenmentales 
Los pacientes no estaban recibiendo tratamiento psicológico ni psiquiátncos 
(psicofármacos) 
5. Estrategias de Investigación 
51. Tipo de estudio 
Es un estudio de correlaciona' que busca determinar si dos vanables 
están correlacionadas, es decir, involucra analizar si el nivel de depresión en los 
pacientes con ERCT varía con la implementación de la terapia cognitivo 
conductual 
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5.2. Diseño de investigación 
Diseño preprueba — postprueba con un solo grupo 
El diseño en cuestión se puede ampliar con el siguiente diagrama 
G 	 01 	 X 	 02 
G. se refiere al grupo expenmental de sujetos 
N: simboliza la pnmera medición de los sujetos de un grupo (test de depresión 
de Zung), preprueba (previa al tratamiento) 
X: representa al tratamiento estímulo o condición expenmental (La Terapia 
Cognitivo Conductual para la depresión) 
02 simboliza la segunda medición de los sujetos de un grupo (test de depresión 
de Zung), postprueba (postenor al tratamiento) 
Este estudio implica un seguimiento del grupo al cual se le aplica el 
tratamiento, buscando cambios en los sujetos que lo conforman, mediante las 
comparaciones de las mediciones de la depresión aplicadas antes y después 
del tratamiento Para este estudio se emplean pruebas estadísticas como la 
media y la desviación estándar Para las pruebas de hipótesis en donde se 
evalúa la diferencia entre el pretest y el postest, se utiliza la prueba no 
paramétnca U de Mann Whitney, con lo que se persigue conocer la existencia 
de diferencias significativas entre las puntuaciones de depresión previa y 
posterior al tratamiento psicológico De esta manera, buscamos establecer las 
condiciones exigidas por la estadística no paramétnca cuando existe una 
muestra poblacional reducida que ponderen la validez de la investigación, al no 
poder obtener una distribución normal de los mismos 
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6. Formulación de Hipótesis. 
Ha: Hipótesis de trabajo el nivel de depresión de los pacientes 
con enfermedad renal crónica de la policlínica Dr Hora= Díaz Gómez 
de la ciudad de Santiago de Veraguas es menor después de recibir la 
psicoterapia cognitivo conductual en comparación a antes de recibir el 
tratamiento psicoterapéutico 
Ho. Hipótesis nula no existe diferencia significativa en el nivel de 
depresión de los pacientes con Enfermedad Renal Crónica de la 
policlínica Dr Hora= Díaz Gómez de la ciudad de Santiago de 
Veraguas antes y después de recibir tratamiento psicoterapéutico 
Hipótesis estadística 
Los niveles de depresión serán menores después de haber recibido el 
tratamiento, comparado con antes de recibirlo 
El punto de corte y regla de decisión son 
gl=n-1=7-1=6g1,Uc=8 
a = 0 05 a una cola 
Se rechaza la Ho si Uo > Uc 
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7. Variables 
Variable dependiente La Depresión 
Variable independiente* La Psicoterapia Cognitiva Conductual 
7.1. Definiciones conceptuales: 
, 	 Variable dependiente (VD) Según el Manual Diagnóstico y Estadistico 
de los Trastornos Mentales, es un estado en el que la persona se siente muy 
tnste y pierde el interés en la realización de actividades cotidianas, a la vez que 
aparecen sentimientos de inutilidad y desesperanza, haciendo que la persona 
sienta que ha fracasado en su vida 
Según Beck, A (1983), estar depnrnido involucra una visión negativa de 
uno mismo, viéndose incapaz e inutil, a su entorno lo interpreta en términos de 
daños y pérdidas al tiempo que cree que su futuro vendrá acompañado de 
fracasos y frustraciones 
Es un trastorno del estado de ánimo de gravedad y duración importante 
con signos y síntomas asociados, marcadamente distintos a la normalidad Este 
Síndrome está caractenzado por una tnsteza profunda y por la inhibición de las 
funciones psíquicas (centro psicológico Grán Vía, 2013) 
Variable independiente (VI): Terapia que aborda los problemas que una 
persona padece desde puntos de vistas interrelacionados entre sí, destacando 
lo que una persona piensa (lo cognitivo), lo que una persona hace (lo 
conductual) y lo que una persona siente (lo emocional) La terapia cognitiva 
conductual comge los pensamientos nacionales y los cambia por otros más 
adaptativos a la vez que comge las conductas, incidiendo en la importancia de 
hacer las cosas de una forma más adecuada para conseguir nuestros objetivos 
(Algarazara Psicología 2013) 
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7.2. Definiciones operacionales: 
VD: puntajes obtenidos a través del Test de Depresión de Zung donde 
los puntajes obtenidos de 20-49 señalan un rango normal (sin depresión), de 
50-59 indica una depresión Leve, de 60-69 puntean depresión moderada y de 
70 en adelante muestra una depresión severa 
VI: Programa terapéutico que sigue los parámetros de la teoría cognrbva 
conductual construido por el investigador con el propósito de reducir los 
sintomas depresivos presentes de los pacientes de la Unidad de Hemodiálisis 
de la Policlinica Dr Horaco Diez Gómez de la ciudad de Santiago de Veraguas, 
abordando directamente las conductas, los pensamientos, las emociones y las 
respuestas fisiológicas disfuncionales del paciente (mayores detalles en la 
descripción de las técnicas empleadas) 
8 Métodos de selección de participantes 
8.1 Cnterios de inclusión 
El estudio estuvo conformado por los pacientes que reunieron los siguientes 
crrtenos 
y Sufrir enfermedad renal crónica 
y Atenderse en la Unidad de Hemodiálisis de la Policlínica Dr Hora= 
Díaz Gómez de la Ciudad de Santiago 
y Ser diagnosticados con trastorno depresivo 
y Que tengan la disposición de recibir un tratamiento psicoterapéutico de 9 
sesiones 
8.2. Criterios de exclusión 
Los cntenos para excluir son los siguientes 
y No presentar síntomas depresivos 
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y Que presente síntomas depresivos pero no cumplan con los critenos 
diagnósticos del DSM-V TR 
y No atenderse en la Unidad de Hemodiálists de la Policlínica Dr Hora= 
Diaz Gómez de la Ciudad de Santiago 
y Recibir cualquier otro tratamiento psicoterapéutico 
ti, No desear participar voluntanamente en el programa 
9. Instrumentos y técnicas de medición 
9.1. Entrevista clínica psicológica individual: 
Se adaptó el formato de entrevista de Femandez-ballestems (2004) para 
entrevistar a todos los pacientes con ERCT de la policlínica Dr Hora= Diaz 
Gómez de la ciudad de Santiago que resultaron con puntuaciones significativas 
en síntomas depresivos, en el test de depresión de Zung (pre-test), con el 
propósito de conocer diferentes aspectos de los mismos, entre ellos los datos 
generales, la histona de la enfermedad actual, anamnesis somática, familiar y 
personal, sus pensamientos, sentimientos e interacciones, entre otros aspectos 
9.2. El Test de Depresión de Zung 
Descripción: La Escala Autoaplicada de Depresión de Zung (Self-Rating 
Depression Scale, SDS), fue desarrollada por Zung en 1965, la misma 
cuantifica la intensidad de síntomas que presente el individuo, ha tenido una 
amplia difusión Esta escala autoaplicada, conformada por 20 frases incumbidas 
con la depresión, formuladas la mitad en términos positivos y la otra mitad en 
términos negativos Destacando síntomas somáticos y los cognitivos, con 8 
Ítems para cada grupo, completándose la escala con dos ¡tenis referentes al 
estado de ánimo y otros dos a síntomas psicomotores (Conde, y, Franch, J 
1984) El paciente cuantifica la frecuencia de los síntomas, utilizando una 
escala de bien de 4 puntos, desde 1 (raramente) hasta 4 (casi todo el tiempo) 
El marco temporal no está claramente establecido, y así en unas versiones se 
le pide al paciente que evalúe la frecuencia de los síntomas, segun se hayan 
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experimentado `'recientemente", en otras se hace referencia a e'su situación 
actuar, o a la semana previa En nuestro caso se les indicó evaluar la situación 
vivenciada en los ultimos días 
Interpretación: 
La escala de Likert de cada 'tem puntúa de 1 a 4 para los de sentido 
negativo, o de 4 a 1 para los de sentido positivo, el rango de puntuación está 
distribuido desde 20 puntos mínimo y 80 puntos máximo Según Conde, y, 
Franch, J (1984) el resultado puede presentarse como el sumatono de estas 
puntuaciones, o como puntuación normalizada (suma de las puntuaciones de 
cada ítem) 
El rango de evaluación está determinado de la siguiente manera 
xi, De 20 a 49 	 = Rango normal (sin depresión) 
y De 50 a 59 	 = Depresión Leve 
y De 60 a 69 	 = Depresión Moderada 
y De 70 en adelante = Depresión severa 
Propiedades Psicométricas 
Fiabilidad: 
Los índices de fiabilidad son buenos (índices de 0,70-0,80 en la 
fiabilidad dos mitades, Indice a de Cronbach entre 0,79 y 0,92) 6,20 
Validez: 
Los índices de correlación con otras escalas (escala de depresión de 
Hamilton, inventan° de depresión de Beck) y con el juicio clínico global oscilan 
entre 050 y 080 Informa sobre la presencia y severidad de la sintomatología 
depresiva La puntuación total no correlaciona significativamente con edad, 
sexo, estado civil, nivel educacional, económico ni inteligencia 
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Esta escala muestra aceptables índices de sensibilidad (85 %) y especificidad 
(75%) cuando se aplica para detección de casos en población clínica o en 
población general, y ha sido ampliamente utilizada con esta finalidad 
9.3. La terapia cognitiva conductual 
La terapia Cognihva-Conductual está basada en la interrelación de los 
pensamientos, las acciones y los sentimientos Para trabajar con los 
sentimientos de la depresión, este modelo plantea la importancia de identificar 
cuáles son los pensamientos y acciones que influyen el estado de ánimo, lo que 
a su vez, lleva a tener un mayor control sobre los sentimientos Nuestra terapia 
se dividió en 3 módulos de 3 sesiones cada uno Las pnmeras 3 sesiones 
trabajaron "cómo los pensamientos influyen el estado de ánimo" Las próximas 
3 sesiones enfocaron en las "actividades dianas que afectan el estado de 
ánimo" Las últimas 3 sesiones corresponden a "cómo las interacciones con la 
gente afectan nuestro estado de ánimo" Las sesiones se dieron de manera 
individual (terapeuta-paciente) y el escenano de las mismas, fue el 
departamento de psicologia de la Unidad de Hemodiálisis el cual fue facilitado 
por la Psicóloga encargada Dicho departamento contaba con las condiciones 
óptimas para llevar a cabo las sesiones de terapias Se realizó una reunión 
grupal de seguimiento, un mes después de haber culminado las sesiones 
terapéuticas 
A continuación se da una descnpción general de los módulos 
previamente señalados (Ver anexo para conocer el contenido de cada sesión 
de terapia) 
Pensamientos (sesiones 1, 2y 3) 
El propósito pnncipal de este módulo es presentarle al paciente cómo 
nuestros pensamientos influyen sobre nuestro estado de ánimo La sesión 
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inicial establece la estructura y propósito de las sesiones posteriores De igual 
forma, se establece el horano semanal de las sesiones, las reglas de las 
mismas y se explica claramente el tema de la confidencialidad Es importante 
que el/la participante tenga muy claro este ultimo punto ya que esto puede 
influir en la calidad de la relación terapéutica que se establezca 
La pnmera sesión introduce al paciente al tema de la depresión Se 
fomenta que participe, compartiendo sus expenencias particulares con este 
trastorno anímico Una vez se discute este tema, se les presentará el propósito 
del primer módulo, que es "cómo nuestros pensamientos afectan nuestro 
estado de ánimo" Se inicia esta parte de la sesión definiendo y aclarando el 
concepto de pensamientos a través de ejemplos provistos por el terapeuta y el 
participante 
Las próximas 2 sesiones trabajarán con los diferentes tipos de 
pensamientos que expenmenta una persona que se encuentra depnmida y la 
manera más adecuada de cómo los mismos pueden modificarse Se realizan 
una sene de ejercicios que permiten que el/la paciente identifique sus errores 
de pensamiento Al cabo de la tercera sesión de este primer módulo, el 
participante contará con técnicas para aumentar pensamientos positivos y 
disminuir los pensamientos no saludables, produciendo, de esta manera, la 
disminución de la sintomatologla depresiva concerniente a los pensamientos 
Actividades (sesiones 4, 5y 6) 
Las sesiones que componen este segundo módulo, permiten que el/la 
paciente encuentre la conexión entre las actividades que realiza y la 
sintomatología depresiva experimentada Es decir, se establece cómo la 
presencia de sintomatología depresiva puede limitar la participación del/la 
paciente en actividades placenteras lo cual repercute en aumentar la depresión 
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Durante las sesiones que componen este módulo se trabaja la definición de 
actividades placenteras y los obstáculos que los/as pacientes encuentran para 
disfrutar las mismas De igual forma, este módulo contempla la discusión de las 
metas y la capacidad del participante para tnunfar sobre el estado de ánimo que 
expenmentan 
El propósito pnncipal de este módulo es que el/la paciente logre mayor 
control de su vida e identifique alternativas para tener mayor libertad El 
paciente depresivo, junto al terapeuta, generan alternativas, metas e identifican 
actividades que les permitirán combatir su estado de ánimo depresivo 
Gente (sesiones 7, 8y 9) 
Las sesiones que componen este módulo introducen la idea de cómo las 
relaciones interpersonales afectan el estado de ánimo Se trabaja el tema del 
apoyo social y cómo el mismo nos permite enfrentamos a situaciones difíciles 
El/la paciente aprende a identificar, describir su grupo de apoyo y a fortalecer el 
mismo 
Las últimas sesiones de este módulo van integrando los temas de los 
módulos anteriores El terapeuta examina junto a los/as pacientes cómo 
nuestros pensamientos afectan las actividades en las que participamos, el 
apoyo social y el tipo de relaciones interpersonales en las que se involucra Se 
realizan ejercicios que enfatizan en la importancia de la comunicación asertiva y 
en el desarrollo de destrezas que permitirán el establecimiento de relaciones 
satisfactonas 
El proceso terapéutico culmina reconsiderando e integrando los temas 
pnncipales de cada módulo Finalmente, se realiza una evaluación del progreso 
alcanzado junto a los logros y fortaleza de los/as participantes Se discuten 
recomendaciones con los pacientes 
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10. Procedimientos estadísticos: 
En estadistica la prueba U de Whitney, también llamada de Mann-
Whrtney-Wilcoxon, prueba de suma de rangos Wilcoxon, o prueba de Wilcoxon-
Mann-Whitney , es una prueba no paramétnca con la cual se identifican 
diferencias entre dos poblaciones basadas en el análisis de dos muestras 
independientes, cuyos datos han sido medidos al menos en una escala de nivel 
ordinal 
La prueba calcula el llamado estadístico U, cuya distnbucaón para muestras con 
más de 20 observaciones se aproxima bastante bien a la distribución normal 
Pasos para efectuar la Prueba 
• Para efectuar la prueba, se combinan dos muestras en un arreglo 
ordenado, identificando los valores muestrales, de acuerdo con el grupo 
muestral al que pertenecen 
• Luego se determinar el tamaño de las muestras (ni y nz) Si ni y nz son 
menores que 20, se consideran muestras pequeñas, pero si son mayores 
que 20, se consideran muestras grandes 
• En caso de muestras grandes, calcular el valor Z, pues en estas 
condiciones se distribuye normalmente Después se ordenan los valores 
de menor a mayor, asignando el rango uno al valor más pequeño 
Cuando se encuentran valores iguales (ligas o empates), se le asigna el 
promedio de sus rangos 
• Se calculan los valores de U, y U2, de modo que se elija el más pequeño 
para comparar con los críticos de U Mann-VVhitney de la tabla de 
probabilidades asociadas con valores pequeños como los de U en la 
prueba de Mann-VVhttney 
• Luego se designa mediante U a la estadística que se calcula para 
realizar esta prueba y el cual se basa en el numero de veces que un 
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puntaje de un grupo antecede a un puntaje de otro grupo, si hay dos 
grupos 
• Y por último decidir si se acepta o se rechaza la Ho 
• No obstante es más fácil basarse en la suma de rangos de cualquiera de 
las dos muestras aleatonas mediante las siguientes formulas 
U1 = n1n2 4- ni (n i -I- 1 ) Erti 2 
Ty2 = n1 112 _4_ n2 (112 4- 1 ) ER2 
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11. Alcance de la investigación 
11.1. Proyección . 
Este estudio llevó como propósito, demostrar que la Terapia Cogrutiva 
Conductual resulta efectiva para disminuir significativamente los sintomas 
depresivos de los pacientes con enfermedad renal crónica Las expectativas 
han sido mejorar la calidad de vida de tales pacientes por medio de las 
intervenciones psicoterapeuticas, de manera que ellos puedan contar con 
recursos o técnicas cognitivas que podrán utilizar a lo largo de sus vidas para 
tener un manejo más adecuado de los síntomas depresivos Además, es 
posible en futuros estudios, aplicar el tratamiento a otros centros de 
hemodiálisis donde haya pacientes depnmidos 
11.2. Limitaciones: 
No se contaba con el tiempo disponible de algunos pacientes que algunas 
veces salían agotados de su tratamiento de hemodiálisis, por lo cual hubo que 
reprogramar sesiones de terapia psicoterapéutica ocasionalmente 
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Se tuvo que aplicar el test de depresión de Zung en 2 días consecutivos debido 
a que los pacientes tienen jornadas de hemodiálisis Lunes-Miércoles-Viernes o 
Martes-Jueves-Sábados 
Al menos para dos pacientes se tuvo que reprogramar las sesiones de 
psicoterapia por necesidad de hospitalización 
Por motivos de tiempo o agotamiento también hubo que reprogramar sesiones 
Al inicio de la evaluación algunos de los pacientes se mostraban muy pasivos y 
ligeramente desconfiados Hubo que establecer un buen rapport y a lo largo de 
las sesiones terapéuticas mantenerlos motivados, felicitados por sus avances y 
reforzar la asistencia puntual 
Este estudio, por el tamaño de la muestra, no permite realizar inferencias a 
otras poblaciones 
12 Procedimiento: 
y El pnmer paso fue escoger y especificar el tema de investigación 
xii Luego, se inició el proceso de recopilación de información teónca o 
bibliográfica que respaldara y fundamentara nuestro estudio (marco teórico) 
y Se establecieron los objetivos, hipótesis, el diseño de investigación, entre 
otros aspectos que conformaron nuestra metodologia 
y Posteriormente, se realizaron las diligencias correspondientes a conocer la 
posible población que formara parte de nuestro estudio 
y Se elaboró la propuesta de investigación, la cual fue elevada a las instancias 
correspondientes quienes dieron el visto bueno para proceder con la misma 
y Se estableció contacto con los directivos de la Policlínica Dr Hora= Díaz 
Gómez, para solicitar la autonzación de que nuestro estudio se llevara a 
cabo Tal solicitud fue acogida con mucho interés por parte del director 
médico, la administradora de la Unidad de Hemodiálisis, el nefrólogo, los 
médicos generales que atienden a los pacientes, la psicóloga de la Unidad 
y el personal administrativo 
62 
y Se obtuvo el consentimiento de forma verbal de los pacientes para 
realización del Test de Depresión de Zung 
y Se hizo una reunión de todos los pacientes de la Unidad de hemodiálisis, se 
les aplicó el Test de Depresión de Zung a todos (59 pacientes) 
y Se obtuvo consentimiento informado por escrito de los 20 pacientes que 
resultaron con cierto nivel de depresión 
y De los pacientes evaluados, 20 resultaron con cierto nivel de depresión 
Según el Test aplicado, 13 pacientes tenían síntomas considerados 
normales (no significativos), mientras que 7 presentaron puntuaciones 
consideradas patológicas De igual forma, a estos 20 pacientes fueron 
entrevistados para puntualizar y establecer un diagnóstico clínico del nivel 
de depresión que presentaban 
y Al entrevistarlos, fueron diagnosticados 7 pacientes con trastorno depresivo 
mayor, los cuales conformaron nuestra población y muestra, ya que todos 
cumplían con los cntenos de inclusión, se consideraron a todos en el 
tratamiento psicológico 
y Se procedió a aplicar la Terapia Cognitiva Conductual a los siete pacientes 
y Una vez finalizada la intervención psicoterapéutica, se aplicó el mismo Test 
de depresión a los 7 pacientes Además, con el propósito de darle validez a 
la prueba psicológica, se escogieron a azar a 7 pacientes sin depresión para 
aplicarles el test y realizar comparaciones con los resultados que ellos 
obtuvieron en la primera aplicación masiva del test 
y Los resultados de la investigación fueron analizados, interpretados y 
graficados 




ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
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El propósito fundamental de nuestra investigación fue conocer cuál era el 
efecto de la Terapia Cognitiva Conductual en los niveles de depresión de los 
pacientes con Enfermedad Renal Crónica Terminal que reciben atención en la 
Unidad de Hemodiálisis de la Policlínica Dr Horacio Díaz Gómez de la ciudad 
de Santiago de Veraguas, considerando las vanables depresión (VD) y la 
psicoterapia (VI) para darle respuesta a nuestros objetivos, seleccionando una 
muestra de 7 pacientes quienes fueron la población resultante clínicamente 
depnmida luego de las evaluaciones realizadas 
1. Análisis de los resultados 
1.1. Análisis descriptivo y sociodemográfico de los pacientes que 
participaron de la investigación. 
Aunque los aspectos sociodemográficos de los pacientes no fueron 
considerados dentro de nuestros objetivos y vanables de estudio, es importante 
destacarlos para tener una visión más puntual de nuestra población muestral 
Nos encontramos con pacientes de edad muy variadas las cuales oscilan entre 
23 a 69 años de edad, sin embargo, el 57% de ellos estaban concentrados 
entre los 63 y 69 años de edad, el porcentaje restante se ubica entre los 23 a 
los 47 años de edad, pudiéndose observar claramente que de la muestra la 
depresión estaba presente mayormente entre los pacientes adultos mayores 
En cuanto a la distnbución del sexo de los participantes del tratamiento 
cognitivo conductual para la depresión, podemos señalar que el 86% (6 
pacientes) son del sexo femenino mientras que solamente un paciente 
pertenece al sexo masculino En la gráfica N° 1 se detalla y contrasta con sus 
respectivas edades 
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Gráfica N° 1. 
Distribución de la población por edad 
y sexo 
80 
7n - 	 68 	 69  
M 
1 	 SUJETOS Fuente: datos recogidos por el investigador. 
En esta gráfica observamos la distribución por sexo en contraste con las 
edades de cada paciente que recibió el tratamiento psicoterapéutico. 
Por otro lado, como se describe en el Cuadro N°1, se pudo conocer que 
la escolaridad de los pacientes es universitaria en un 43% (3 pacientes) 
mientras que otro 43% solamente llegó hasta niveles primarios de educación. El 
14% (1 paciente) restante alcanzó nivel medio de educación. 
De igual manera, encontramos en el estado civil de los pacientes que un 
43% de ellos estaban casados; otro 43% se encontraban separados y un 14% 
soltero 
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También se destaca en el Cuadro N° / el apoyo familiar que reciben los 
pacientes por parte de sus seres quendos quienes les han dado el respaldo 
afectivo y económico necesano durante este proceso de su enfermedad renal 
El 86% vive con sus familiares (esposos, padres, hijos) mientras que sólo un 
paciente (14%) vive solo 
Cuadro N° 1 Información sociodemográfica de los pacientes que 
recibieron el tratamiento psicoterapefutico: 
Paciente Edad Escolaridad Sexo Situación económica 
Estado 
civil Reside con 
1 23 universidad F Baja Soltera Padres y hermanos 
2 35 Universidad F Baja Separada Padres e hijos 
3 47 6to grado F Baja Separada Cuñado y su  
esposa 




5 66 Sto grado F Baja Casada Esposo ehijos 
6 68 3er año F Baja Casada Esposo, hijay nietos 
7 69 Universidad M Medio Separado Solo 
Fuente datos recogidos por el investigador 
En este cuadro, se presentan los datos generales más relevantes de los 
pacientes que participaron de la Terapia Cognitiva Conductual dingida a 
disminuir los sintomas depresivos 
Se considera de igual forma importante contrastar las condiciones 
sociodemográficas de nuestra población de pacientes con enfermedad renal 
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cónica que presentaron depresión clínica en comparación con el resto de los 
pacientes que reciben hemodiálisis pero que no presentaron depresión 
Cuadro N° 2 Información soctodemográfica de los pacientes que 







Edad 55 0±16 95 53 0±15 99 
Sexo (Masculinos%) 69 2 14 29 
Escolandad 
Pnmana 13 46 42 85 
Secundana 65 38 14 30 
Supenor 21 15 42 85 
Situación Económica 
Baja 577 85 71 
Media Baja 53 85 14 29 
Media Alta 38 46 0 
Alta 192 0 
Estado Civil 
Soltero 19 23 14 30 
Unido 769 0 
Casado 67 31 42 85 
Viudo 577 0 
Separado 0 42 85 
Dolor Crónico N/D O 
URR > 0 65 (%) N/D 100% 
miente caros estaaisticos ae re tialina ce Hemoalausis ce la Policlínica HUG 
En este cuadro se observa la edad promedio entre ambos grupos sin 
diferencias significativa y una desviación estándar de entre 16 y 17 años para 
ambos grupos En el sexo femenino (6 de 7) predomina, al menos en este 
estudio, con mayor frecuencia la depresión Hay una tendencia de asociación 
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entre baja escolandad y la presencia de depresión No hay diferencia entre el 
, 
estado civil y la presencia de depresión 
1.2. Análisis de las puntuaciones de los pacientes obtenidas en el 
Test de Depresión de Zung antes y después de recibir la TCC. 
Los resultados de la aplicación del Test de depresion de Zung, trajeron a 
la luz (por medio del Pretest) a aquellos pacientes que presentaban niveles de 
depresión clínicos (lo cual fue corroborado postenormente con la entrevista 
clínica) Una vez finalizada la psicoterapia, se les aplicó el Postest a los 7 
pacientes y los resultados de todos ellos reflejan puntajes que están por debajo 
de lo que se considera un trastorno depresivo, según la prueba, en otras 
palabras, todos los pacientes presentaron una mejoría clinicamente significativa 
de sus niveles de depresión tal cual se puede observar en el Cuadro N°3 
Cuadro N° 3 Puntuaciones del Test de Depresión de Zung obtenidas por 
los pacientes antes y después de recibir la TCC 
Ítems 
Pac 1 Pac 2 Pac 3 Pac 4 Pac 5 Pac 6 Pac 7 
Pre-Post Pre-Post Pre-Post Pre-Post Pre-Post Pre-Post Pre-Post 
/ 2 1 3 2 3 1 3 2 3 2 2 1 3 2 
2 1 1 2 1 2 1 2 2 2 2 1 2 2 2 
3 2 1 4 1 3 1 2 1 3 2 1 1 3 2 
4 2 1 1 1 3 1 2 2 2 2 4 3 2 1 
5 2 1 4 1 3 3 2 2 2 2 1 1 2 1 
6 3 1 11 3 1 3 2 1 1 4 2 2 1 
7 3 1 3 2 3 1 2 1 2 2 2 2 3 2 
8 1 1 1 - 1 1 3 2 2 1 1 1 1 1 1 
9 3 1 3 1 2 1 2 1 2 2 2 2 3 2 
10 2 1 3 1 2 1 2 2 3 2 2 2 2 2 
// 4 1 3 1 2 1 2 2 3 2 2 1 2 2 
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12 21 423 23 2 2 2 2 2 2 2 
13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
14 2 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 
15 2 1 3 1 2 1 2 2 3 2 2 2 3 2 
16 3 1 4 2 3 1 3 2 3 2 2 2 3 2 
17 3 1 1 1 3 1 3 2 1 1 3 2 2 1 
18 1 1 4 2 1 1 1 13 2 3 2 2 2 
19 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 3 2 1 1 
20 4 1 4 1 2 2 2 2 3 2 2 1 2 2 
Total 
(8ruto)  44 20 57 25 41 26 41 33 42 34 41 33 43 32  
Total (tabla) 5520 71 31 51 33 51 41 53 43 51 41 54 40 
ruerna Cliit05 recoglocis por el invesugaaor 
En este cuadro observamos las puntuaciones obtenidas por los 7 
participantes del tratamiento cognitivo conductual, en el Test de Depresión de 
Zung, el cual se les aplicó antes y después de haber recibido la psicoterapia 
Estadísticamente se encontró diferencias clínicamente significativas las cueles 
serán abordadas postenormente Tales diferencias se presentan por item y por 
totales (se puede encontrar mayores detalles sobre la prueba de Zung en el 
punto Instrumentos y técnicas de medición) 
1.3. Análisis del resultado global del test de depresión de Zung a 
los pacientes. 
En los resultados globales obtenidos en la prueba de Zung antes y 
después del tratamiento (Gráfica N° 2) podemos observar las puntuaciones 
normalizadas Se puede apreciar que en todas los pacientes, los valores del 
pretest son más altas que en el postest y segun las consideraciones de Zung, 
W (1965) de 20 a 49 puntos indica un Rango normal (sin depresión), de 50 a 
59 es una depresión mayor leve, de 60 a 69 encontramos una depresión mayor 
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53 	 sa 51 	 51 
2 
moderada y de 70 en adelante se presenta una depresión mayor severa. En 
total encontramos según el test de Zung y validado con la entrevista psicológica 
clínica 6 pacientes con Trastorno depresivo mayor leve y un paciente con 
trastorno depresivo mayor moderado (en las historias clínicas que se 
encuentran en los anexos se abarcan otros detalles del diagnóstico). 
Gráfica N° 2. 
Resultado global de la aplicación del 
test antes y después en pacientes con 
depresión 
previo al test s§ post al test 
Fuente: datos encontrados por el 
investigador a través del test de Zung 
En esta gráfica se puede observar las puntuaciones que obtuvieron los 7 
pacientes depresivos, en la escala de depresión aplicada antes y después de la 
intervención. 
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Prevalencia de los síntomas antes y 




1.4. Análisis de la prevalencia de los síntomas depresivos 
evaluados antes y después del tratamiento psicoterapéutico. 
Dentro de los síntomas depresivos que evalúa el Test de Zung, existen 
algunos más marcados que otros y es ese un aspecto al que se le dio 
relevancia dentro del proceso psicoterapéutico del respectivo paciente. En la 
gráfica N° 3 destacamos la sumatoria de todos los ítems del Test de Zung y a 
continuación podemos observar el comportamiento de cada uno de ellos. 
Gráfica N° 3. 
I ÍTEMS DEL TEST DE ZUNG 
 J 	 Fuente: datos encontrados por el investigador a través del test de Zung 
En este gráfico se observa la prevalencia de los síntomas depresivos de 
los pacientes diagnosticados con tal trastorno, evaluados antes y después de 
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haber recibido la psicoterapia cognrtivo conductual En el prestest, las mayores 
puntac.iones son la 1-16 y 20 que hacen referencia a sentirse decaído y tnste, 
capacidad de tomar decisiones y disfrutar las que antes de disfrutaba Por otro 
lado, en el postest, destacan las puntuaciones 12 y 16 las cuales resaltan 
dificultades para hacer lo que siempre hacia y nuevamente la toma de 
decisiones 
1.5. Análisis del valor de sigmficancia de las puntuaciones del 
Test de Depresión de Zung obtenidas por los pacientes antes 
y después de recibir la TCC. 
El resultado global de la aplicación de estadísticos indica que el 
tratamiento fue efectivo y que la mejona de los pacientes fue estadísticamente 
significativa Dentro de los ítems de la prueba los que resultaron significativos 
fueron los de Tristeza/Decaimiento, Mejoría del Llanto Fácil, Pérdida de Peso, 
Taquicardia/Palpitaciones, Concentración, Toma de Decisiones, Irritabilidad En 
el cuadro N° 4 se detalla el nivel de significancia general de la prueba y en 
particular de cada ítem 
Cuadro N°4 Puntuaciones del Test de Depresión de Zung 
obtenidas por los pacientes antes y después de recibir la TCC con 
valor de significancia. 
Síntomas depresivos Pre-test Post test p value 
Tnsteza/Decaimiento 19 11 0 01046 
Bienestar al Inicio del día 12 11 0 70394 
Mejoría del Llanto Fácil 18 9 0 0251 
Mejoría Insomnio 16 11 0 18024 
Mejoría Apetito 16 11 0 18024 
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Satisfacción Sexual 17 9 0.07346 
Pérdida de Peso 18 11 0.02144 
Síntomas GI 8 10 0.65272 
Taquicardia/Palpitaciones 17 10 0.02144 
Cansancio Fácil 16 11 0.07346 
Concentración 18 9 0.01046 
Actividades de la vida diaria 18 13 0.12602 
Intranquilidad 7 7 0.95216 
Optimismo 12 7 0.20054 
Irritabilidad 17 11 0.04136 
Toma de Decisiones 21 12 0.00596 
Sentimiento de Utilidad 16 9 0.07346 
Satisfacción por la Vida 15 11 0.48392 
Pensamiento de Muerte 12 8 0.61006 
Satisfacción por las actividades que 
realiza 
19 11 0.04136 
Todos los síntomas depresivos. 44.57 28.86 0.00214 
a = 0.05 a una cola 
Este cuadro muestra los resultados del pretest y el postest, dejando ver 
una diferencia significativa en la reducción de los síntomas depresivos, los 
cuales se muestran de forma global y además se especifican aquellos rubros en 
donde se obtuvo significancia estadística. 
1.6. Análisis de la condición clínica depresiva de los pacientes 
antes y después de recibir el tratamiento. 
El efecto que tuvo la psicoterapia sobre los niveles de depresión se pueden 
observar en la siguiente gráfica (N° 4) y como bien se observa, los síntomas 
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depresivos que inicialmente todos los pacientes presentaron, disminuyeron 
considerablemente tras completarse el tratamiento cognitivo conductual. 
Gráfica N° 4. Condición depresiva de los pacientes previa y posteriormente 
al tratamiento. 
Condición clínica depresiva de los 
pacientes antes y después de recibir 
la psicoterapia 
• Pretest • Postest 
2.9 
1 	 2 	 3 	 4 	 5 	 6 	 7 
SUJETOS 1 
En esta gráfica, observamos una comparación del estado de ánimo de 
los pacientes antes de recibir atención psicoterapéutica y posterior a dicho 
tratamiento, evidentemente, el nivel de cada uno de sus síntomas disminuyó 
significativamente, entendiéndose que su depresión bajó a niveles no 
patológicos. 
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1.7. Análisis de la Prueba U de Mann Whitney 
Luego de sumar los resultados pre de todos los pacientes y sacar un 
promedio y los resultados post delos pacientes y sacar un promedio del valor 
Se comparó pre y post para obtener un valor de P y de U El resultado 
establece una significancia de 0 05 y una cola 
Cuadro N° 5 Resultados de la aplicación de la prueba U MannINhrtney 
Detalles de los Resultados Prueba U de Mann Whitney 
Resultado Pretest Resultado Postest 
Suma de Rangos 77 28 
Rangos Promedios 11 4 
Suma de rangos esperada 52 5 esperados 52 5 
Promedio de rangos esperada 7 5 esperados 7 5 
U-value 0 49 
Expected U-value 24 5 24 5 
Pretest & Postest Combinado 
Suma de Rangos 105 
Promedio de Rangos 7 5 
Desviación estándar 7 8262 
Valor de P y U 
U-value 49 
P-value (Probabilidad Izquierda) 1 
P-value (Probabilidad Derecha) O 
P-value (combinado) 0 0006 
El Z-score es 3 0666 El valor de p es 0 00214 El resultado es significativo con 
una p< 0 05 
El valor de U es O El valor crítico de U a una p< 0 05 es 8 El resultado es 
significativo con una p< 0 05 
Fuente resultados del estadístico aplicado (Mann Whitney) 
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1.8. Contrastación de hipótesis 
Ha: Hipótesis de trabajo el nivel de depresión de los pacientes con 
enfermedad renal crónica de la policlínica Dr Hora= Diaz Gómez de la ciudad 
de Santiago de Veraguas es menor después de recibir la psicoterapia cognitivo 
conductual en comparación a antes de recibir el tratamiento psicoterapéutico 
Ho: Hipótesis nula: no existe diferencia significativa en el nivel de depresión 
de los pacientes con Enfermedad Renal Crónica de la policlínica Dr Hora= 
Díaz Gómez de la ciudad de Santiago de Veraguas antes y después de recibir 
tratamiento psicoterapéutico 
Hipótesis estadística: 
Los niveles de depresión serán menores después de haber recibido el 
tratamiento, comparado con antes de recibirlo 
El punto de corte y regla de decisión son 
gl=n-1= 7-1= 6 gl,Uc= 8 
a = O 05 a una cola 
Se rechaza la Ho si Uo > Uc 
Como el P-valor computado es menor que el nivel de signrficancaa 
alfa=0 05, se debe rechazar la hipótesis nula Ho y aceptar la hipótesis 
alternativa Ha 
Por otra parte, la regla de decisión señala que se rechaza Ho si Uo > Uc, 
como el valor de Uo=49 es mayor que Uc=8, podemos rechazar la hipótesis 
nula y a aceptar la hipótesis alterna la cual nos indica que el nivel de depresión 
de los pacientes con enfermedad renal crónica de la policlínica Dr Hora= Díaz 
Gómez de la ciudad de Santiago de Veraguas es menor después de recibir la 
psicoterapia cognitivo conductual en comparación a antes de recibir el 
tratamiento psicoterapéutico 
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La prueba U Mann Whitney nos señala que tanto las medias como las 
desviaciones típicas del pretest con respecto al postest son diferentes Además 
la regla de decisión nos señala que debido a que U observada (Uo) es diferente 
de la u cntica (Uc) podemos rechazar la hipótesis nula y aceptar la alterna o de 
trabajo la cual nos indica que el nivel de depresión de los pacientes con 
enfermedad renal crónica de la policlínica Dr Horaco Diaz Gómez de la ciudad 
de Santiago de Veraguas es menor entre quienes reciben psicoterapia cognitiva 
conductual en comparación a los pacientes con enfermedad renal crónica que 
no reciben el tratamiento psicoterapéutico 
2. Discusión de resultados 
Tras la aplicación de los procesos estadisticos correspondientes, podemos 
sustentar que efectivamente la Terapia Cognitivo Conductual disminuye 
globalmente los síntomas depresivos en los pacientes (44 57 — 28 86) 
p=0 00214, de hemodiálisis de la Policlínica Dr Hora= Díaz Gómez de la 
ciudad de Santiago de Veraguas previamente diagnosticados con este 
trastorno 
Se observó mejoría en los sintomas asociados a tnsteza/decaimiento, llanto 
fácil, pérdida de peso, taquicardia/palpitaciones, concentración, imtabilidad, 
toma de decisiones y satisfacción por las actividades que realiza 
Todos los pacientes con depresión leve (6) y moderada (1), una vez 
terminada la psicoterapia no mostraron síntomas depresivos clínicamente 
significativos 
Los síntomas depresivos no fueron influenciados por calidad de diálisis, 
ya que todos los pacientes mantuvieron el URR supenor al 65% No hubo en el 
grupo de estudio ningun paciente con dolor crónico 
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No hubo diferencia en la edad promedio de los pacientes del grupo con 
depresión y aquel sin depresión (55 y 53 años respectivamente) El 95% de los 
pacientes para ambos grupos tenían una edad mínima de 38/39 años y una 
edad máxima de 72/69 sin y con depresión respectivamente Sin embargo, en 
aquellos pacientes con depresión el 57% tenían edades concentradas entre 63 
y 69 años, a pesar de la concentración de datos en edades más avanzadas el 
estudio carecía de poder para detectar una diferencia significativa entre grupos 
de edad Además, en los pacientes de la unidad de hemodiálisis, el sexo y la 
situación socioeconómica baja parecieran ser factores que se asocian a la 
depresión, sin embargo, no se puede en este estudio por el tamaño de la 
muestra realizar inferencias estadísticas 
A pesar existe una de la diferencia numérica en este estudio de mujeres 
en diálisis, (gráfica N° 1) no se puede sacar conclusiones debido al tamaño de 
la muestra Tomando referencias con estudios previos, si existe la tendencia a 
que haya más mujeres con depresión en diálisis, pero esta diferencia no es 
estadísticamente significativa (Pnscilla SlIvelra Duarte, María Cnstma Miyazaki y 
col 2009) 
Cuando analizamos los datos referentes al nivel de escolaridad, no 
podemos concluir que el nivel de escolaridad es un factor de nesgo para la 
depresión por el reducido tamaño de la muestra de los pacientes en este 
estudio Además porque no hay una representación homogénea del nivel de 
escolandad por paciente de los diferentes distritos que conforman la provincia 
de Veraguas los cuales son los lugares de procedencia de estos pacientes 
En el Cuadro N° 1 se observa que la mayoría de los pacientes en diálisis 
reside con sus familiares (padres, esposos, hijos), aparentemente este soporte 
es atto, ya que los pacientes no solamente comparten vivienda con ellos sino 
que se observó además, que fueron acompañados por sus seres quendos a las 
sesiones de psicoterapia y de hemodiálisis En este estudio no se evaluó cuáles 
fueron los factores que condujeron a la depresión de dichos pacientes, sin 
embargo, diversos estudios avalan la idea de que en la depresión mayor, la 
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presencia de apoyo de familia y amigos se asocia a una mejor recuperación 
Incluso en lo referente al tratamiento, tener una satisfactoria relación de pareja 
mejora la respuesta a los antidepresivos cuando éstos están indicados, 
además de mejorar la adherencia al tratamiento (Revuelta, 1 2014) Por otro 
lado, algunas condiciones familiares durante la infancia pueden predisponer a la 
aparición de cuadros depresivos en la edad adulta, por mencionar un estilo 
educativo culpabilizador y muy crítico, con bajo nivel de afecto por parte de los 
padres Asimismo tener la vivencia de que la familia no ejerce adecuadamente 
su función de apoyo material y afectivo pude favorecer la apanaón de un 
cuadro depresivo Pnnapalmente la falta de afecto o confianza en el cónyuge 
constituyen un factor de nesgo de apanción y evolución de síntomas 
depresivos, pnnapalmente en el caso de mujeres, y en especial tras un parto 
(Revuelta,! 2014) 
En base a un estudio realizado en Brasil (Pnscilla Silveira Duarte, María 
Cristina Miyazaki y col 2009), se encontró que el 85% de los pacientes con 
depresión eran analfabetas o tenían escolandad hasta el nivel pnmano, 
mientras que en Estados Unidos en otro estudio (Daniel Cukor, Nisha Ver 
Halen y col 2014) más del 80% de los pacientes depnmidos hablan cursado 
más de 12 años de estudios En nuestro escenano en la Unidad de 
Hemodiálisis, en el grupo de pacientes sin depresión el 79% de los pacientes 
tenían menos de 12 años de escolandad, mientras que en el grupo con 
depresión 57% (4 pacientes) tenían nivel escolar básico (pnmana y pre-media) 
y el 43% restante (3 pacientes), alcanzaron niveles universrtanos Una posible 
explicación a estos hallazgos pudiera estar asociado a que durante el proceso 
de psicoterapia, los pacientes con mayor escolaridad manifestaban como 
pnnapal factor de depresión el cambio de su expectativa hacia el futuro basado 
en su nivel de preparación profesional, mientras que los de menor escolandad 
hacían referencia a la incapacidad para poder colaborar en las tareas del hogar 
Sin embargo, por el tamaño de la muestra y el diseño del estudio no se 
cuantificaron estos hallazgos 
80 
Nuestra terapia cognitivo conductual logró modificar pensamientos (soy 
inutil, estoy solo, nadie me quiere, soy una carga para los demás) y conductas 
(imtabilidad, llanto, decaimiento) que presentaban los pacientes en sus 
relaciones interpersonales, actividades y procesos cognitrvos, los cuales 
acentuaban la depresión en ellos Logrando así que los mismos tuvieran una 
mejor adaptación emocional y una mejor calidad de vida 
Estos pacientes lograron comprender la necesidad de reemplazar los 
pensamientos distorsionados por otros más realistas y constructivos para ellos 
Entre las técnicas que aprendieron, también está la realización de actividades 
agradables y de tener una adecuada interacción con sus familiares y amigos, 
teniendo con ellos una comunicación asertiva y estableciendo un contacto físico 
y emocional favorecedores de su bienestar emocional 
Es importante resaltar que los pacientes tuvieron mejoría en casi todos 
los síntomas que evalua el test de depresión de Zung, por ejemplo, mejoraron el 
sentirse decaído y triste, menos sentimientos de querer llorar, menos pérdida de 
peso, tener sus mentes claras, estar menos imtable, mayor facilidad para tomar 
decisiones, el disfrute de las cosas que antes disfrutaba Por otro lado, hubo un 
aspecto que se mantuvo igual antes y después de recibir el tratamiento, este se 
refiere a sentirse agitado y no poder estar quieto, además otro ítems desmejoró 
y fue el de tener problemas de estreñimiento 
Al inicio los pacientes se mostraron un poco desconfiados y mostraban 
cierta resistencia a comunicar sus sentimientos y emociones, sin embargo, se 
logró establecer un adecuado rapport con todos ellos, donde había confianza e 
interés por participar y mejorar su estado de ánimo 
Otro aspecto a considerar para el éxito del tratamiento cognitivo conductual 
es que las técnicas utilizadas se escogieron con base en el análisis funcional de 
la conducta de la paciente (percibido a través de la entrevista clínica, pretest y 
observaciones del terapeuta), con el objetivo de incrementar la tasa de 
reforzamiento social segun y familiar dotando al paciente con habilidades que 
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potencializaran sus interacciones familiares y sociales, permitiéndoles un mayor 
y mejor control de su ambiente, pensamientos y actividades Beck A (1976), 
así, también es importante establecer, en el proceso de terapia, las condiciones 
para que la práctica de las nuevas habilidades tenga mayor probabilidad de 
presentación y de reforzamiento positivo, lo cual se hizo a través de una 
programación de actividades, combinado con auto-reforzamiento por cumplidas 
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CAPITULO IV 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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CONCLUSIONES 
• Los resultados de la investigación indican que la Terapia Cognrhva 
Conductual tiene efectos significativos sobre los síntomas depresivos de 
los enfermos renales crónicos terminales con trastorno depresivo de la 
Unidad de Hemodiálisis de la Policlínica Dr Hora= Díaz Gómez de la 
Ciudad de Santiago de Veraguas 
• Una vez terminado el tratamiento, no hubo ningun paciente que 
presentara depresión clínica entre los que previamente fueron 
diagnosticados con tal trastorno 
• Los sintomas depresivos pretest-postest vanaron en los pacientes con 
depresión, mostrando una disminución significativa de los mismos al 
cabo de la aplicación del tratamiento psicoterapéutico marcando un nivel 
depresivo que pasó de ser patológico a normal 
• Hubo una gran mayoría de pacientes con depresión del sexo femenino, 
sin embargo, no se pueden sacar conclusiones debido al tamaño de la 
muestra 
• La toma de decisión y el disfrute de las actividades dianas, fueron los 
síntomas más marcados en los pacientes, incluso después de haber 
recibido el tratamiento, aunque para entonces, no fueron chnicamente 
significativos 
• Los resultados de esta investigación fueron evaluados inmediatamente 
después de la aplicación de la terapia lo que indica que la mejoría 
observada se dio durante ese penodo de tiempo 
• El apoyo familiar en términos afectivos y matenales, parecen estar 
asociados a una mayor mejoría de los cuadros depresivos de estos 
pacientes en hemodiálisis 
84 
• Se observó una mayor incidencia de depresión en los pacientes con 
edades supenores a los 60 años 
• Al mejorar su estado de ánimo, los pacientes gozan de una mejor calidad 
de vida, puesto que ahora cuentan con recursos cognitivos y 
conductuales efectivos para hacerle frente a los síntomas depresivos que 
puedan surgir a partir de su enfermedad renal 
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RECOMENDACIONES 
• Incluir terapias cognarvos conductuales para hacerle frente a la 
depresión, en los diferentes centros hosprtalanos del pais donde se 
atiendan a pacientes con enfermedad renal terminal 
• Incluir a los familiares de los pacientes en los tratamientos 
psicoterapéuticos, pues son un pilar fundamental dentro de la adherencia 
al tratamiento médico y psicoterapéutico 
• Estructurar terapias cognitivos conductuales 	 aplicables a otras 
enfermedades crónicas ya que son pacientes que tienden a depnmirse 
con mayor facilidad 
• No olvidar que el mejor tratamiento para los pacientes deprimidos, no es 
exclusivamente el farmacológico, sino que se hace necesario combinar la 
medicación con la psicoterapia para lograr resultados más efectivos 
• Seria interesante extender el estudio considerando vanables como edad 
sexo estado civil pues se encontraron distnbuciones marcadas en ese 
sentido 
• Realizar investigaciones de evaluación de la eficacia de la estrategia 
propuesta, en otras instituciones y áreas de salud de la ciudad y del país 
• Es importante que los pacientes con enfermedades terminales 
deprimidos reciban el apoyo afectivo por parte de sus familiares ya que 
parece haber una influencia positiva sobre los niveles de depresión que 
puedan presentar 
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• Se recomienda que los pacientes mantengan en práctica las técnicas y 
estrategias cognitivas conductuales aprendidas durante el proceso 
psicoterapéutico para evitar así recaídas y mantener una mejor calidad 
de vida 
• Los pacientes deben practicar siempre actmdades agradables para 
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PRESENTACIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS 
PACIENTE N°1 
Información general: La paciente de 35 años de edad, nacida el 7 de mayo de 
1979, refiere que reside en la ciudad de Santiago Menciona que alcanzó el tercer 
año de la carrera de educación, la cual suspendió debido a condiciones de salud En 
su casa practican la religión católica y su situación económica es baja 
Motivo de consulta: La paciente es citada debido a que se encuentra deprimida 
(según el Test de Depresión de Zung) y por su parte menciona que se encuentra 
"triste y de mal humor a diano" 
Síntomas cínicos que presenta: sentirse siempre triste y decaída, presentar llanto 
frecuentemente, mal humor e irritación con sus hijos especialmente, pérdida de 
apetito y peso, siente que se cansa o agota fácilmente, su mente no está tan clara, le 
cuesta hacer lo que siempre hacía, le es dificil tomar decisiones, no disfruta las 
cosas tanto como antes 
Historia de la enfermedad actual: La señora menciona que desde junio de 2013, su 
estado emocional cambió luego de que le comunicaron que necesitaba una 
operación de su corazón para luego evaluar las posibilidades de realizarle el 
trasplante de renal, (el riñón se lo dará su hermana) 
Antecedentes: La paciente dejó de ir a la universidad en el año 2012 y previo a tal 
fecha, además, trabajaba en casa de familia cuidando un niño Tuvo una relación la 
cual refiere no fue formal, sin embargo, de la misma tuvo a dos hijos que actualmente 
son adolescentes Sin precisión menciona que hace mucho tiempo que se separó de 
su expareja y que el mismo se relaciona muy poco con sus hijos, excepto cuando 
voluntanamente él visita a sus hijos para darles dinero que utilizan para la escuela y 
alimentación 
Menciona que vive con sus padres (su padre la acompañaba en esta ocasión 
a su sesión de hemodiálisis), los mismos están casados y además de la paciente, 
tienen 3 hijos más, de los cuales una vive en su casa junto a ellos Los demás han 
formado ya sus propias familias y ocasionalmente si visitan 
El sueño de la paciente es logran trasplantarse y asegura que está muy 
optimista al respecto, aunque el médico según ella, le ha dicho que podría demorar 
debido a la cirugía que necesita hacerse a nivel del corazón, previamente 
Entre las actividades que la paciente realiza y considera gratificantes, están ir 
a La Mesa a visitar a su abuela, en compañía de sus hijos y demás familiares, dicha 
actividad la realiza algunos fines de semana ya que durante la semana, la paciente 
asiste los martes jueves y sábados a realizarse el tratamiento de hemodiálisis (turno 
vespertino), y en sus ratos libres semanales, se dedica a hacer los labores del hogar 
Expresa que son sus hijos las personas con quien más relajada y feliz se siente, y es 
pues, que cuando está con ellos se siente alegre y le gusta contarles chistes 
Dentro de sus expectativas de vida lo que la paciente más le gustana es ver a 
sus hijos graduarse, y sostiene que en este momento a ella no le importa tener que 
venir a hacer su tratamiento de diálisis, pues lo que quiere es estar bien La paciente 
ve como un éxito el haber llegado hasta la universidad y reconoce que es una buena 
madre pues les dedica mucho esfuerzo y constancia a sus hijos En su vida no da 
cabida a fracasos ni errores 
Ella descnbe su pasado como bueno, a su presente no lo ve tan bien en 
comparación al pasado y quiere sentirse con expectativas para su futuro Con 
respecto a la atención psicológica que está recibiendo, ella supone tener 
onentaciones que le faciliten la comprensión y el manejo de sus emociones 
Historia personal/familiar. Su más vivido recuerdo de la infancia es cuando 
la mamá lo llevaba a la escuela y ella lloraba pues no quería quedarse sola Sus 
juegos favontos eran béisbol y muñecas Su desarrollo físico y sexual fue normal 
Su desenvolvimiento en la escuela era regular (3 5 promedio) y recuerda que 
siempre asistía puntualmente a clases No recuerda haber tenido figuras idealizadas 
ni odiadas durante su infancia Al llegar a la adultez, comenzó a trabajar y así 
comprar sus cosas 
En su casa vive con su padre de 63 años, su madre de 55, una hermana de 30 
años y sus dos hijos (varón y hembra) de 15 y 13 respectivamente, además, tiene 
dos hermanos más, los cuales viven en sus propias residencias con sus respectivas 
familias Con todos ellos, la paciente asegura tener relaciones afectivas y 
agradables 
Historia escolar: Era constante en la escuela y universidad y manifiesta que 
las relaciones interpersonales en la universidad eran buenas y sin conflictos 
Profesionalmente quiere ser profesora de educación pre-escolar 
Historia clínica: No existen antecedentes familiares patológicos 
Historia médica. Informa que no ha sufndo de ninguna otra enfermedad y que 
a lo largo de su vida no ha bebido ni ingendo sustancias como alcohol drogas ni 
cigarros 
Historia marital: Se encuentra separada de quien fue su pareja, con quien 
tuvo dos hijos Explica que tal relación fue más casual y no hubo formalidad 
Examen mental 
Aspecto general ligeramente descuidado concerniente al aspecto físico, 
especialmente el cuidado de la persona 
Actividad psicomotora lenificación leve, en lo que se refiere a la postura, 
movimientos expresivos, reactivos y automáticos y gesticulación simbólica 
En la expresión de su rostro se percibe una marcada tristeza, melancolía cuando se 
tocan algunos temas sensitivos (su operación del corazón y la manera en que está 
retrasándose su posible trasplante) 
Mímica y gesticulación normales, puesto que acompañan al lenguaje o contenido 
verbal de la comunicación 
Manera de aceptar el interrogatono, coopera normalmente 
En su discurso se puede encontrar hipo-productividad leve, pues la paciente se limita 
a responder y las respuestas son muy precisas 
Su lenguaje normal, respecto al tono y fluidez 
Una acentuada presencia afectiva espontánea 
Ansiedad, reacción ansiosa reducida 
Perplejidad, ninguna 
Se encuentra onentada en persona, tiempo, lugar y espacio 
Organización estructural de la comunicación verbal coherente, lógico y formal 
Percepción mantiene contacto con la realidad, no se observaron alucinaciones ni 
delinos 
Capacidad ejecutiva normal, respecto a las funciones de planificación, organización, 
secuenciaaón y abstracción 
Onentación del estado de ánimo tristeza moderada percibida a lo largo de la 
entrevista 
Memona normal, refinándonos a su memona visual y auditiva a corto y largo plazo, 
incluida la memona remota 
Atención voluntana 
Concentración normal, levantaba la mano cada vez que decía el número 8 entre 
otros dígitos 
Introspección completa, conciencia de la enfermedad y de que necesita onentaaón 
Critica ninguna crítica 
Diagnóstico: 
Eje I F32 O Trastorno Depresivo Mayor, unico, leve, con síntomas melancólicos 
Eje II ninguna enfermedad 
Eje III enfermedad renal crónica, enfermedad del sistema circulatono 
Eje IV problemas laborales 
Eje V E EA G 61-70 actual 
Paciente N°2 
Información general. La paciente de 47 años de edad, nacida el 5 de noviembre de 
1966, refiere que actualmente reside en la provincia de Herrera, en casa del hermano 
de su exesposo con quien tiene 22 años aproximadamente de haberse separado 
Menciona que alcanzó el sexto grado de educación pnmana Su creencia religiosa es 
católica 
Motivo de consulta: La paciente es citada debido a que se encuentra deprimida 
(segun el Test de depresión de Zung) Menciona como sus principales malestares del 
estado de ánimo estar tnste porque siente que sus hijos la han abandonado, también 
presenta llanto y manifiesta abiertamente que en muchas ocasiones `'se me pasa por 
la cabeza quitarse la vida", según ella, para dejar de ser una carga para sus hijos 
Agrega además, que siempre han sido ideas suicidas y con sus palabras dice que le 
pido a Dios que me dé la fuerza y el valor para hacerlo, porque no puedo" 
Síntomas cínicos que presenta: sentirse siempre tnste y decaída, presentar llanto 
Frecuentemente, pérdida de apetito y peso, siente que se cansa o agota fácilmente, 
su mente no está tan clara, le cuesta hacer lo que siempre hacía, le es difícil tomar 
decisiones, no disfruta las cosas tanto como antes 
Historia de la enfermedad actual: La señora menciona que aquellos pensamientos 
suicidas surgieron cuando tuvo una discusión son su hija mayor que vive en Manato, 
segun menciona, ella se fue a vivir allá a casa del padre del esposo de su hija que no 
pasa mucho tiempo en la casa pues es policía y le ponen muchos turnos de 22 días 
En mencionada casa estuvo aproximadamente un mes, y la motivo a salir de ella 
cuando discutió fuertemente con su hija, aunque no mencionó las razones que 
llevaron a la discusión, si explica que una vez ella se fue de esa casa para la de su 
excuñado, su hija le dijo a quienes la recién hospedaban que ella estaba loca que no 
le dieran hospedaje y silo hacía ellos serían responsables de lo que pudiera pasarle 
ahi, aun así, su excuñado y su esposa decidieron darle un techo 
En cuanto a la tnsteza, la paciente menciona que siempre ha sido así, triste y 
llorona, y que hace unos años se atendió con un médico en Chité por problemas de 
que no quería comer y al concluir la atención el médico le indicó que su problema se 
debla a una depresión 
Antecedentes: La paciente refiere que antes era una mujer "común y comente", 
trabajaba mucho y le gustaba salir a los bailes Se separó de su esposo cuando su 
último hijo tenla 6 meses de haber nacido, actualmente el muchacho tiene 22 años, 
la señora explica que la separación se debió a que el señor "tenia otra mujer" La 
señora explica que desde entonces no ha tenido un hogar fijo y ha vivido en casa de 
familiares y amigos sin estabilidad, inclusive ya está pensando a dónde irse a vivir 
ahora porque no quiere quedarse mucho tiempo en casa de los señores que la 
alojan 
La señora expresa que asiste los martes jueves y sábados a la unidad de 
hemodiálisis a realizarse su tratamiento y el resto del tiempo está en casa de los 
señores donde realiza algunos quehaceres del hogar como fregar o barrer, entre 
otros También va con la esposa del señor a donde la vecina a "echar cuento" Los 
domingos va a misa o visita a alguna amista en Chitré u otros pueblos aledaños 
La paciente se descnbe a sí misma como una persona trabajadora y dentro de 
sus expectativas de vida impera el que sus hijos conversen con ella, y si no pueden 
visitarla, por lo menos la llamen una o dos veces a la semana para preguntarle por lo 
menos cómo le fue en la terapia Entre sus éxitos, la paciente resalta el haber tenido 
4 hijo, entre sus fracasos, la enfermedad que tiene y entre sus temores está el 
pensar que a sus hijos le pueda pasar algo y ella no poder ayudarlos pues con sus 
palabras dice "no sirvo para nada" 
Su pasado lo describe como mejor que su presente, puesto que podía 
"resolver" por sí misma, en su futuro ve a sus hijos apoyándola a ella, menciona 
además con emoción, que si eso llega a pasar, "saco fuerzas de donde no las tengo 
para salir adelante" En cuanto a sus expectativas de ayuda psicológica, "desearía 
poder comprender lo que el usted (terapeuta) me diga, poder mentalizarrne y darme 
cuenta para poder sentirme mejor 
Historia personaUfamillar: La paciente nos cuenta que tiene 4 hijos de 31, 
29, 24 y 22 años respectivamente, la mayor vive en Manato y es con quien tuvo las 
diferencias recientemente, los dos siguientes viven en Panamá ciudad y solamente 
uno de ellos (según expresa), es quien la ayuda económicamente y está pendiente 
de ella, con el menor no tiene contacto, sólo sabe que vive en Darién 
Historia escolar: Su desenvolvimiento en la escuela era regular a pesar de 
que asitla puntualmente Recuerda que siempre quiso ser maestra 
Historia clínica: No recuerda antecedentes patológicos familiares 
Historia médica. Durante los últimos años ha tenido afectaciones en su salud 
como el azúcar, gastritis, hipertensión y problemas renales que son los que la 
mantienen en requerimiento de hemodiálisis 
Histona marital: Actualmente lleva casi 22 años de haberse separado con su 
esposo y padre de sus 3 ultimos hijos 
Examen mental 
Aspecto general ligeramente descuidado concerniente al aspecto físico, 
especialmente el cuidado de la persona 
Actividad psicomotora normal, en lo que se refiere a la postura, movimientos 
expresivos, reactivos y automáticos, gesticulación simbólica y aquellos movimientos 
dingidos hacia un objeto 
En la expresión de su rostro se percibe una marcada tristeza, melancolia cuando se 
tocan algunos temas sensitivos (relación con sus hijos), también cabe mencionar que 
además presenta expresiones de humor esporádicamente 
Mímica y gesticulación normales, puesto que acompañan al lenguaje o contenido 
verbal de la comunicación 
Manera de aceptar el inteffogatono, coopera normalmente 
En su discurso se puede encontrar verborrea, respecto a la frecuencia, expresadas 
con coherencia y conexión al tema en cuestión 
Su lenguaje normal 
Una acentuada presencia afectiva en temas determinados (relación con sus hijos) 
Ansiedad, ligeramente ansiosa, sobre todo al inicio de la evaluación pues tenía una 
marcado concepto de que los psicólogos son para "locos" y como su hija y otras 
personas (según ella) dicen que está loca, ella vio en la atención con el psicólogo la 
confirmación de ello Tal pensamiento se debatió y se logró que bajara la guardia en 
un proceso de modificación de tal esquema, con ello la ansiedad disminuyó 
Perplejidad, ninguna 
Se encuentra onentada en persona, tiempo, lugar y espacio 
Organización estructural de la comunicación verbal coherente, lógico y formal 
Percepción mantiene contacto con la realidad, no se observaron alucinaciones ni 
delinos 
Capacidad ejecutiva normal, respecto a las funciones de planificación, organización, 
secuenaaaón y abstracción 
Orientación del estado de ánimo tnsteza moderada, sobre todo al tocar temas 
sensitivos como las relaciones interpersonales con sus hijos 
Memona normal, refinéndonos a su memona visual y auditiva a corto y largo plazo, 
incluida la memona remota 
Atención voluntana 
Concentración normal, levantaba la mano cada vez que decía el número 8 entre 
otros dígitos 
Introspección completa, conciencia de la enfermedad y de que necesita orientación 
Crítica parcial, con respecto a sus pensamiento de los °deberían ° de parte de sus 
hijos hacia ella Al hacerlo libera elementos ansiosos y ligero llanto 
Diagnóstico: 
Eje I F32 O Trastorno Depresivo Mayor, unico, leve, con síntomas melancólicos 
Eje II ninguna enfermedad 
Eje III enfermedad renal crónica, problemas con el azucar, gastritis 
Eje IV problemas relativos al grupo pnmano de apoyo, problemas laborales y de 
vivienda, Problemas económicos 
Eje V E EA G 41-50 actual 
PACIENTE N°3 
Información general La paciente de 63 años de edad, nacida el 25 de octubre de 
1951, refiere que actualmente reside en el distrito de Cañazas, en compañía de su 
esposo, un hijo, nuera y 8 nietos Menciona que alcanzó el sexto grado de educación 
primaria De clase media y su creencia religiosa es católica 
Motivo de consulta: 	 La paciente es citada debido a que se encuentra 
depnmida (según el Test de depresión de zung) Menciona que el motivo de su 
atención es porque ella se encuentra con tristeza y eso le impide desenvolverse 
adecuadamente 
Sus pnncipales molestias son: sentirse siempre triste y decaída, presentar llanto 
frecuentemente, pérdida de apetito, consecuente pérdida de peso, siente que se 
cansa o agota fácilmente, su mente no está tan clara, le cuesta hacer lo que siempre 
hacía, frecuentemente se encuentra imtada, le es difícil tomar decisiones, no siente 
plenitud en su vida, siente que los demás estarían mejor si ella munera, no disfruta 
las cosas tanto como antes 
Histona de la enfermedad actual: La señora menciona que aquellos malestares 
surgieron desde hace 4 años cuando se le detectó la enfermedad que y comenzó el 
tratamiento de hemodiálisis, segun la paciente, al pnncipio era mucho más dificil en 
el sentido psicológico y económico, puesto que no aceptaba su condición ni se 
adaptaba a los cambios que se habían producido en su vida La paciente refiere que 
en la ciudad de Panamá estuvo alquilada en un apartamento por 4 meses pues no 
tenía familiares ni conocidos donde hospedarse, postenormente, la paciente es 
trasladada a la unidad de hemodiálisis de Aguadulce donde estuvo por un año y era 
mucho mejor para ella, pues viajaba cada dia que tenía el tratamiento, después de 
ese tiempo, es trasladada al Hospital Luis Chicho Fábrega y siguió siendo atendida 
en una unidad de diálisis que existe en tal centro médico hasta diciembre de 2013 
que continuó en la Unidad de Hemodiálisis de la Policlínica Dr Horacio Díaz Gómez 
La paciente recuerda que su condición nefrológica se produjo luego de ser 
mordida por una serpiente, al ser llevada al hospital no se le encontró rastro de 
veneno, sin embargo, le suministraron unos medicamentos de los cuales ella 
sospecha que pudo haber sido lo que le dañó el riñón Actualmente, además, ha 
cambiado en las relaciones interpersonales pues aunque sigue teniendo amistades, 
siente menos interés en compartir y relacionarse con ellos 
Antecedentes: La paciente refiere que antes era una mujer totalmente diferente, ella 
a dono se iba con su esposo a "trabajar el monte", además debla realizar los 
quehaceres del hogar y sumado tenía que atender y cuidar a 8 hijos 
En cuanto a los antecedentes familiares patológico la paciente menciona que 
su madre era una mujer que consumía alcohol Ninguno de sus padres se encuentra 
con vida Entre sus sueños y fantasías más frecuentes están el "salir de esas 
máquinas rápido" (mejorar) y que a ninguno de sus hijos sufran lo que ella ha sufndo 
El lugar donde la paciente se siente más tranquila y relajada es su comunidad y en 
compañía de su esposo, yema y nietos Entre las actividades gratficantes que 
realiza está tejer, hacer actividades del hogar (en la medida de sus posibilidades) y 
compartir con sus nietos y demás familiares que la han apoyado en todos los 
sentidos 
Actividades que realiza: Semanalmente, la paciente asiste los lunes, miércoles y 
viernes a la unidad de hemodiálisis y los fines días restantes con los fines de semana 
se queda en su casa en compañia de sus familiares Asisten a misa los domingos 
Historia personaUfamiliar: La paciente se describe a sí misma como 'brava" pero a 
la vez tratable Entre sus expectativas de vida está en mejorar y sentirse aliviada 
Considera un éxito haber podido criar a sus hijos sin abandonarlos, considera como 
fracaso el incidente con la serpiente y posterior enfermedad renal y entre sus 
temores impera la idea de que ella pueda seguir sufnendo o sufnr aun más 
Ella describe su pasado como mucho mejor que el presente y a la vez se 
muestra optimista en cuanto a su futuro, pues mantiene la esperanza de recuperarse 
algún día, y precisamente el sentirse mejor está dentro de sus expectativas de ayuda 
psicológica La paciente menciona que su recuerdo más antiguo es a los 13 años en 
la escuela, considera un recuerdo bonito, refiere, además, que se casó a los 16 años 
y hasta la fecha no se arrepiente de ello También sustenta que cuando era 
adolescente admiraba a una pnma y quería ser como ella cuando creciera 
Nos cuenta que tiene 8 hijos el mayor tiene 35 años y es que vive con ellos, el 
resto 3 viven en la comunidad pero en otras casas y4 viven en Santiago, casados o 
estudiando Refiere que sus familiares no se deciden a donarle un riñón "no sé si 
están esperando a que me muera" sus hijos pagan sus gastos pues la paciente ni su 
esposo pueden trabajar, (su esposo está enfermo con las tiroides y tal enfermedad le 
impide realizar cualquier actividad) 
Historia escolar: Su desenvolvimiento en la escuela era regular a pesar de 
que asistía puntualmente, a veces se fugaba 
Historia clínica: No se ha evaluado con psicólogos previamente 
Histona médica: No había tenido ninguna afectación médica antes de sus 
problemas renales hace 4 años 
Historia marital. Está casada con su esposo por la iglesia, considera que 
mantienen una relación satisfactona, incluida la parte sexual 
Historia social laboral: La paciente considera que tiene bastantes amistades, 
y se reune con ellas principalmente cuando hacen reuniones del comité de padres de 
familia de la escuela de sus nietos, a la cual ella pertenece MA sostiene que desde 
muy pequeña (10 años) ha trabajado, pues su padre falleció cuando estaba muy 
pequeña y los recursos con los que contaban eran muy escasos Actualmente realiza 
trabajos domésticos en su casa y aporta en el cuidado de los nietos 
Examen mental 
Aspecto general normal concerniente al aspecto físico, especialmente el cuidado de 
la persona 
Actividad psicomotora lentificación leve, en lo que se refiere a la postura, 
movimientos expresivos, reactivos y automáticos, gesticulación simbólica y aquellos 
movimientos dingidos hacia un objeto 
En la expresión de su rostro se percibe una marcada tristeza, mantiene sus manos 
tomadas una con la otra y su cabeza ligeramente agachada 
Mímica y gesticulación normales, puesto que acompañan al lenguaje o contenido 
verbal de la comunicación, aunque aparenta ligera tensión 
Manera de aceptar el intermgatono, coopera normalmente 
Su discurso normal, respecto a la frecuencia, expresadas con coherencia y conexión 
al tema en cuestión 
Su lenguaje normal 
A lo largo de la entrevista se pudo observar con una acentuada presencia afectiva 
Ansiedad, normal 
Perplejidad, ninguna 
Se encuentra onentada en persona, tiempo, lugar y espacio 
Organización estructural de la comunicación verbal coherente, lógico y formal 
Percepción mantiene contacto con la realidad, no se observaron alucinaciones ni 
delinos 
Capacidad ejecutiva normal, respecto a las funciones de planificación, organización, 
secuenciación y abstracción 
Orientación del estado de ánimo tristeza acentuada a lo largo de toda la entrevista 
Memona normal, refinéndonos a su memoria visual y auditiva a corto y largo plazo, 
incluida la memona remota 
Atención voluntaria 
Concentración normal, levantaba la mano cada vez que decía el número 8 entre 
otros dígitos 
Introspección completa, conciencia de la enfermedad y de que necesita onentación 
Crítica parcial Critica por ejemplo que sus Nos/familiares no hayan decidido si le 
donarán un riñón 
Diagnóstico* 
Eje 1 F32 O Trastorno Depresivo Mayor, único, leve, con sintomas melancólicos 
Eje II ninguna enfermedad 
Eje III enfermedad renal crónica 
Eje IV Problemas económicos 
Eje V EEAG 51-60 actual 
PACIENTE N°4 
Información general: El paciente de 69 años de edad, nacido en el año 1945, 
refiere que actualmente reside en la ciudad de Santiago, vive alquilado y solo 
Menciona que alcanzó el nivel de estudio universitario, graduándose de comunicador 
social y actualmente es jubilado Su creencia religiosa es católica De clase media 
Motivo de consulta: El paciente es citada debido a que se encuentra depnmido 
(segun la escala de evaluación de la depresión de Zung, corroborado con la 
entrevista psicológica) Menciona que el motivo de su atención es porque se 
encuentra triste ha pensado en que su vida ha terminado 
Sus principales molestias son: sentirse siempre tnste, falta de interés por la 
comida, pérdida de peso, sentimiento de soledad, no disfrutar de las cosas que hace, 
no le encuentra sentido a la vida 
Historia de la enfermedad actual. El señor menciona que aquellos malestares 
surgieron desde hace aproximadamente 1 año cuando comenzó el hemodiálisis, 
pues él venía de una operación del corazón y entonces calló en problemas renales 
inmediatamente, menciona que ha sido un proceso muy difícil, sobre todo al principio 
y que las dificultades aumentaban producto de que él durante los uttimos 20 años ha 
vivido solo El paciente evalua su condición actual mejor que la pasada Comenzó su 
tratamiento de hemodiálisis en Panamá, viajando a la 1 de la madrugada para estar 
allá a las 6am Menciona además, que desde diciembre se hace diálisis en la Unidad 
de Santiago 
Antecedentes: El paciente refiere que su pasado fue malo, nació en Santiago, 
recuerda que su padre los abandonó y él con sus hermanos debieron mudarse a la 
ciudad de Panamá a buscar trabajo y un mejor futuro Vivió en las bamadas de El 
Marañón y Barraza, y "viviendo entre maleantes y drogadictos, logré estudiar y 
graduarme de la universidad, sin nunca haber robado o involucrarme en malas 
cosas" asegura A los 20 años se casó según él "por amor" con una mujer con la que 
tuvo 6 hijos que actualmente tienen entre 34 y49 años, considera que la relación fue 
un error, pues ella no se casó por las mismas razones que lo motivaron a él, sino que 
lo hizo por otros intereses 20 años más tarde se divorcia de su expareja y decide 
regresarse de la ciudad de Panamá para Santiago y ya han pasado 
aproximadamente 20 años más desde entonces y ha vivido solo, alquilado en un 
apartamento 
Actividades que realiza: Semanalmente, el paciente asiste los lunes, miércoles y 
viernes a la unidad de hemodiálisis y los fines días restantes con los fines de semana 
se queda en su apartamento haciendo lo que le gusta, artesanías Aparte de ello, 
hace sus mandados en la calle, pero se regresa "de una vez" pues prefiere estar en 
su casa que en la calle 
Historia personal/familiar: Expresa el paciente que sus ambos padres fallecieron y 
que entre sus familiares no recuerda que haya existido historial de enfermedades 
médicas o psicológicas Se descnbe a sí mismo como de manera sarcástica como 
una persona "ermitaña pero buena gente" menciona que aunque no tiene contacto 
con su familia de sangre, siente que las personas de la unidad de hemodiálisis son 
su familia, incluidos los pacientes y el personal médico administrativo Mantiene 
expectativas de vida, considera que la enfermedad lo puede matar, pero él está 
positivo en cuanto a lo que venga prefiere estar centrado en el presente Quiere en 
mejorar y sentirse completamente bien Considera un éxito haber podido estudiar y 
haber trabajado como comunicador social hasta jubilarse, considera como fracaso la 
relación que tuvo con su exesposa y menciona que esta enfocándose en el presente 
y que no es tiempo de pensar en el futuro 
Su pasado lo descnbe negativamente, al punto de sostener que su situación 
actual (incluida las diversas condiciones médicas enfrentada en los Latimos años), 
han sido mejor que su vida antenor donde perdió su hogar y sus hijos se fueron 
contra él Menciona que de chico prefería jugar solo y le gustaba hacer inventos 
Siempre ha sido creativo y asegura también que es miedoso en algunas situaciones, 
sin embargo logra superar esos miedos, ejemplificó la operación de su corazón la 
cual pudo enfrentar y superar con éxito 
Nos cuenta que tiene 6 hijos el mayor tiene y tiene contacto esporádico 
solamente con una La mayoría de sus hermanos han muerto y no tiene contacto con 
sus descendientes pues dice que solamente se interesan por el dinero que ellos 
creen que él tiene 
Historia escolar Su desenvolvimiento en la escuela fue muy bueno y 
destacado Hizo su primer grado en la escuela Anexa y posteriormente culminó en la 
ciudad de Panamá 
Histona clínica' No recuerda antecedentes patológicos familiares 
Historia médica: Antes de sus problemas renales, tuvo problemas de hernia y 
cardiacos, los cuales ha logrado sobrellevar Actualmente el pnnapal problema es el 
renal, sin embargo es capaz de encontrar la parte positiva de su tratamiento 
Historia marital: Se casó a los 20, se divorció a los 40 y desde entonces ha 
vivido solo y considera que ha sido lo mejor 
Historia social laboral: Laboralmente considera que le ha ido bien, sostiene 
que trabajó como comunicador social en diversos canales televisivos locales, donde 
se jubiló hace 17 años Previo a ese trabajo, asegura que le toco trabajar desde los 5 
años vendiendo pan para poder sobrevivir Actualmente pertenece a la cooperativa 
CCOPENALJUPEN que es una sociedad de jubilados 
En sus tiempos libres le gusta hacer artesanías, lo cual en este momento es 
un pasatiempo, pero le gustaría expandirlo a un negocio pues considera que tiene las 
habilidades para ello Para PA el dinero no es lo más importante, es algo que viene y 
va, y personalmente le ha tocado vivir en abundancia y escases del mismo y por 
tanto considera que no es lo más importante para él 
Examen mental 
Aspecto general normal concerniente al aspecto físico, especialmente el cuidado de 
la persona 
Actividad psicomotora normal, en lo que se refiere a la postura, movimientos 
expresivos, reactivos y automáticos, gesticulación simbólica y aquellos movimientos 
dingidos hacia un objeto 
En la expresión de su rostro se percibe una ligera tristeza 
Mímica y gesticulación normales, puesto que acompañan al lenguaje o contenido 
verbal de la comunicación Sin tensiones 
Manera de aceptar el interrogatono, coopera normalmente 
Su discurso normal, respecto a la frecuencia, expresadas con coherencia y conexión 
al tema en cuestión 
Su lenguaje normal 
Afectivamente se percibe levemente triste 
Ansiedad, normal 
Perplejidad, ausente 
Se encuentra orientada en persona, tiempo, lugar y espacio 
Organización estructural de la comunicación verbal coherente, lógico y formal 
Percepción mantiene contacto con la realidad, no se observaron alucinaciones ni 
delirios 
Capacidad ejecutiva normal, respecto a las funciones de planificación, organización, 
secuenciación y abstracción 
Orientación del estado de ánimo ligeramente tnste pero sacando la parte positiva de 
la situación 
Memoria normal, refiriéndonos a su memoria visual y auditiva a corto y largo plazo, 
incluida la memona remota 
Atención voluntana 
Concentración normal, levantaba la mano cada vez que decía el número 8 entre 
otros dígitos 
Introspección completa, conciencia de la enfermedad y de que necesita onentación 
Crítica normal 
Diagnóstico 
Eje I F32 O Trastorno Depresivo Mayor, unico, leve, sin síntomas melancólicos 
Eje II ninguna enfermedad 
Eje III enfermedad renal crónica, enfermedad cardiaca 
Eje IV Problemas relativos al grupo pnmano de apoyo 
Eje V E EA G 61-70 actual 
PACIENTE N° 5 
Información general: La paciente de 68 años de edad, nacida el 25 de febrero de 
1946, refiere que actualmente reside Montijo, en compañia de su esposo, una hija y 
3 nietos Menciona que alcanzó el tercer año de educación premedta Su creencia 
religiosa es católica y su situación económica baja 
Motivo de consulta La paciente es citada debido a que se encuentra depnrnida 
(segun el Test de depresión de Zung) Menciona que el motivo de su atención es 
porque ella presenta problemas del estado de ánimo, se siente decaída y no tiene 
apetito 
Sus principales molestias son: sentirse triste y decaida, presentar llanto (menos 
frecuente actualmente), no tiene apetito, ha perdido peso, frecuente sensación de 
agotamiento, sentimiento de inutilidad, le cuesta hacer lo que siempre hacia, no 
siente plenitud en su vida, no disfruta las cosas tanto como antes 
Historia de la enfermedad actual: La señora menciona que aquellos malestares 
surgieron desde hace 3 años cuando se le detectó la enfermedad renal y al salir del 
complejo de la CSS para continuar su tratamiento en Chorrera, no podía caminar y 
por tal condición no la dejaban levantarse de la cama Además sentía impotencia de 
que su hijo tuviera que llevarla al hospital pues eso lo obligaba a llegar tarde a su 
trabajo La paciente menciona que ha sido tiempos muy malos para ella, sobre todo 
al pnnapio de toda esta situación 
Antecedentes: La paciente refiere que previo a la enfermedad actual, ella era una 
mujer diferente, trabajadora, dedicada a su familia y a los quehaceres del hogar, algo 
que actualmente no puede hacer debido a su condición médica, sin embargo, ella 
intenta en la medida de sus posibilidades realizar alguna tarea de la casa como 
fregar o vestir a sus nietos 
En cuanto a los antecedentes familiares patológico la paciente menciona que 
su dos tios eran consumidores de alcohol Ninguno de sus padres se encuentra con 
vida Menciona que a pesar de todo, tiene muchos sueños y metas por delante 
Entre las actividades gratificantes que realiza está cuidar a sus nietos, jugar 
bingo, hacer actividades del hogar (en la medida de sus posibilidades), ir a misa y 
compartir con sus familiares y amigos 
Actividades que realiza: Semanalmente, la paciente asiste los lunes, miércoles y 
viernes a la unidad de hemodálisis y los fines de semana y días restantes se queda 
en su casa en compañía de sus familiares Asisten a misa los domingos (si no 
llueve) 
Historia personal/familiar La paciente se descnbe a si misma como una persona 
sociable, le gusta conversar, respetuosa, amable Entre sus expectativas de vida 
menciona que tiene muchos y que espera que Dios la mantenga con vida para lograr 
alcanzar sus metas Considera un éxito estar en pie y seguir adelante No considera 
como fracaso que hayan fracasos en su vida, pues se mantiene muy optimista ante 
la vida y considera todo parte de ella Entre sus pnnapales temores está que quede 
en cama dependiendo de otras personas, ni dándoles trabajo que no les 
corresponde, menciona Ella descnbe su pasado como tnste, pues ese cnaron (sus 
hermanos, un pnmo y ella) con su abuela y como era la de mayor edad, le 
correspondia hacer los quehaceres y buscarlos a la escuela Desde los 14 años 
comenzó a trabajar como mensajera el correo de su pueblo Su presento lo describe 
como mejor que el pasado a pesar de las condiciones médicas y emocionales que 
presenta y de esa manera espera que su futuro sea aún mejor y pueda "tener más 
ánimos y amistades" por medio de la intervención psicológica que se le bnnda 
Nos cuenta que tiene 2 hijos la mayor tiene 31 años y es quien vive con ellos y 
en compañía de sus tres nietos de 10, 6 y 4 años respectivamente 
La señora menciona que recientemente se enteró que existe un hijo fuera del 
matrimonio y manifestó, dentro de la confianza propia de relación Terapeuta — 
Paciente que ella actualmente no tiene una relación de pareja con su esposo porque 
sabe que es °mujenegon y que ella "dejó de preocuparse por eso Explica que 
conviven como amigos o hermanos al punto que él la lleva y la busca a la unidad de 
hemodiálisis para llevarla a su casa El señor es trabajador en una escuela de la 
ciudad de Santiago 
Historia escolar: Su desenvolvimiento en la escuela era regular Llego hasta 
tercer año y menciona que sentía agrado por la misma 
Historia clínica: No recuerda antecedentes patológicos familiares, menciona 
que dos hos consumian alcohol, pero no a niveles patológicos 
Historia médica: Problemas renales 
Historia marital. Está casada pero refiere que actualmente no mantiene una 
relación activa con su esposo quien sin embargo, la acompaña a sus atenciones 
médicas Menciona que viven como amigos o hermanos y que ella no le exige ni da 
importancia a su comportamiento "mujenego° 
Historia social laboral . La paciente considera que tiene bastantes amistades, 
tanto en la unidad de hemodiálisis como en su pueblo, donde frecuentemente va a 
jugar bingo que es una de las veces que se reune con ellos/as De pequeña admite 
que prefería amistades del sexo contrano La paciente sostiene que desde muy 
pequeña (14 años) ha trabajado formalmente, como mensajera en el correo (tuvo ese 
trabajo por 28 años, 6 meses y 1 día) pues el vivir con sus abuelos y ser la mayor de 
sus hermanos hacía recaer sobre ella muchas responsabilidades Actualmente realiza 
trabajos domésticos en su casa y aporta en el cuidado de los nietos 
Examen mental 
Aspecto general ligeramente descuidada concerniente al aspecto físico, 
especialmente el cuidado de la persona 
Actividad psicomotora tentrficaaón leve, en lo que se refiere a la postura, 
movimientos expresivos, reactivos y automáticos, gesticulación simbólica y aquellos 
movimientos dingidos hacia un objeto 
En la expresión de su rostro se percibe ligera tristeza 
Mímica y gesticulación normales, puesto que acompañan al lenguaje o contenido 
verbal de la comunicación, aunque aparenta ligera tensión 
Manera de aceptar el interrogatorio, coopera normalmente 
Su discurso normal, respecto a la frecuencia, expresadas con coherencia y conexión 
al tema en cuestión 
Su lenguaje normal 
A lo largo de la entrevista se pudo observar con una leve presencia afectiva 
Ansiedad, normal 
Perplejidad, ninguna 
Se encuentra orientada en persona, tiempo, lugar y espacio 
Organización estructural de la comunicación verbal coherente, lógico y formal 
Percepción mantiene contacto con la realidad, no se observaron alucinaciones ni 
delinos 
Capacidad ejecutiva normal, respecto a las funciones de planificación, organización, 
secuenciación y abstracción 
Orientación del estado de ánimo tristeza acentuada a lo largo de toda la entrevista 
Memona normal, refinándonos a su memona visual y auditiva a corto y largo plazo, 
incluida la memoria remota 
Atención voluntaria 
Concentración normal, levantaba la mano cada vez que decía el numero 8 entre 
otros dígitos 
Introspección completa, conciencia de la enfermedad y de que por medio de la 
terapia podrá sentirse con mejor ánimo 
Critica parcial Critica que las personas vayan a casas ajenas a disponer del tiempo 
y espacio de los demás 
Diagnóstico: 
Eje 1 F32 O Trastorno Depresivo Mayor, único, leve, con síntomas melancólicos 
Eje II ninguna enfermedad 
Eje III enfermedad renal crónica 
Eje IV Problemas económicos 
Eje V E EA G 61-70 actual 
PAICENTE N° 6 
Información general: Paciente de 66 años de edad, nacida el 17 de febrero de 
1948, refiere que reside en Divisa con su esposo e hijos Menciona que alcanzó el 
5to grado de pnmana En su casa practican la religión católica 
Motivo de consulta. 	 La paciente es citada debido a que se encuentra 
deprimida (según entrevista y escala de depresión de Zung) y por su parte menciona 
que se siente Inste y a menudo llora por nada" 
Entre los síntomas que la paciente presenta podemos mencionar: Tristeza, 
Llanto (segun ella sin motivo aparente), Debilidad, Problemas para dormir, 
Imtabilidad, Dificultades para dormir (a veces son la 1am, 2am y nada que me 
duermo), Todo lo antenor le afecta la presión 
Historia de la enfermedad actual: La señora menciona que desde hacen 5 años 
inició su tratamiento de hemodiálisis en aguadulce y desde entonces ha sido un 
tiempo muy difícil donde no aceptaba su condición médica y se negaba a seguir las 
indicaciones del médico para evitar infecciones o complicaciones con el catéter, su 
vida a venado mucho, paso de ser una mujer muy activa a limitarse a ver a su 
familia hacer por ella la mayona de las cosas que anteriormente disfrutaba hacer La 
paciente se trasladó a la Unidad de Hemodiálisis de Santiago en diciembre de 2013 
cuando inauguró y admite que con mucha dificultad ha ido lentamente aceptando su 
condición médica, lo que le ha costado mucho puesto que al principio se negaba 
totalmente a ello Actualmente la paciente no ve un futuro para ella y asegura que no 
le teme a la muerte 
Antecedentes: La paciente describe que siempre fue una mujer muy trabajadora y 
extrovertida, participaba de movimientos femeninos, disfrutaba salir a actividades 
bailables, cuidar a sus hijos y cantaba en un grupo de tambonto Menciona que entre 
sus familiares, nunca conoció de casos de enfermedades físicas o psicológicas 
Expresa que su mayor sueño es arreglar un piso de su casa y que su hijo menor 
vaya a la universidad y sea un profesional Ella expresa que es su familia, esposo e 
hijos son las personas con quien mejor ella se siente La señora SPG confiesa que 
aunque el médico le prohibió que realizara actividades domésticas como 
antenormente lo hacía, pero ella, dianamente, cocina, separa la ropa para lavar y la 
dobla Además de cuidar a sus nietos, justifica hacerlo en que es una manera de 
sentirse útil para su familia sentirse ocupada 
En cuanto a las expectativas de vida de la paciente, menciona que no espera 
nada de la vida menciona que su pnncipal éxito en la vida ha sido poder cnar 9 
hijos que hoy son personas de bien, por ello, se describe a si misma como una 
persona activa y complacida que trata de disfrutar el tiempo que comparte con su 
familia Considera un fracaso en su vida el hecho de que "no se supo casar" 
refinéndose a que solamente está unida con su pareja y ella siente una insatisfacción 
por no haber formalizado legal o religiosamente su relación Menciona además, que 
no le teme a nada, ni a la muerte porque segun ella "es lo único que tenemos seguro 
en la vida" 
La paciente ve su pasado y presente en general buenos, su futuro en cambio 
lo ve "dudoso, sintiendo que no lo va a realizar" En cuanto a la ayuda psicológica, 
menciona que lo que busca es que "la entiendan" ya que mucha gente que no ha 
pasado por lo que ella ha pasado no sabe de lo que se trata realmente y muchas 
veces son insensibles 
Historia personal/familiar Su más vivido recuerdo de la infancia es cuando 
jugaba en el campo con sus amigos recogiendo frutas y divirtiéndose En su infancia 
disfrutaba montar caballo, "hacer maldades", ir al no a pescar y buscar camarones 
Expresa que jugaban con "tusas" de maíz y hacían muñecas y además hacían los 
novios de las muñecas Recuerda que en su adolescencia, su desarrollo físico y 
sexual fueron normales 
Menciona que tiene 9 hijos entre 18 y 47 años, y además tiene "muchos 
nietos" y expresa ser buena con todos y tener muy buenas relaciones La paciente 
destaca que dentro de las relaciones intrafamiliares, solamente tiene dificultades con 
su pareja, ya que es muy duro a la hora de corregir el comportamiento de sus hijos, y 
ella, quien tiene otra perspectiva de la manera adecuada de hacerlo se impone y al 
final quedan enfrentándose ellos frente a los hijos, pese a ello, menciona que sus 
hijos tienen muy buen comportamiento y son muy buenas personas De sus hijos, los 
tres mayores no son hijos biológicos de su actual esposo y confiesa que aunque 
existen conflictos con su pareja, es con él y su familia con quien quiere estar 
La paciente además tiene hermanos con quienes tiene muy buena relación 
Historia escolar Era constante en la escuela y llego hasta el Sto grado Fue 
difícil debido a que tenía que caminar grandes distancias entre las malas condiciones 
del campo de su época y había mucho "ganado bravo" que los podían atacar 
Historia clínica: No existen antecedentes familiares patológicos 
Historia médica: Informa que no ha sufrido de ninguna otra enfermedad y que 
a lo largo de su vida no ha bebido ni ingendo sustancias como alcohol drogas ni 
cigarros Menciona que 3 de sus partos han sido por cesárea 
Histona marital: Mantiene una unión libre con su pareja de toda la vida y 
siente insatisfacción por no haberse casado aun espera hacerlo pronto Según la 
paciente, la relación con su pareja es conflictiva al momento de acordar la manera 
adecuada de corregir el comportamiento de sus hijos o de imponer la autoridad, 
especialmente menciona que su esposo, quien tiene un carácter fuerte, muchas 
veces castiga o no actua de la manera que ella considera adecuada y ella manifiesta 
su desacuerdo lo cual lleva a discusiones y problemáticas intrafamiliares 
En la intimidad, la paciente expresa que ella prefiere evitar tener relaciones por temor 
a afectarse por la enfermedad y que su esposo ha sabido comprenderla 
Considera que su esposo antenormente era celoso, ya no lo es, asegura y a la vez 
admite que ella siempre ha sido celosa y sigue siéndolo 
Historia social laboral: Siempre se ha dedicado a los labores de madre y 
ama de casa en ese sentido ha sido muy activa y responsable, de lo cual se siente 
satisfecha pues considera haber hecho un buen trabajo, el cual sigue haciendo 
aunque en estos ultimos años se ha visto limitado debido a su enfermedad 
Menciona que le gustan las relaciones y eventos sociales, dice tener muchos amigos 
de ambos sexos 
Examen mental 
Aspecto general ligeramente descuidado concerniente al aspecto fimo, 
especialmente el cuidado de la persona 
Actividad psicomotora lenificación leve, en lo que se refiere a la postura, 
movimientos expresivos, reactivos y automáticos y gesticulación simbólica 
En la expresión de su rostro se percibe leve tnsteza, melancolía cuando se tocan el 
temas de su enfermedad y todo lo que ha pasado en estos (*irnos 5 años 
Mímica y gesticulación normales, puesto que acompañan al lenguaje o contenido 
verbal de la comunicación 
Manera de aceptar el interrogatono, coopera normalmente 
Su discurso es adecuado, si se le interroga responde adecuadamente 
Su lenguaje normal, respecto al tono y fluidez 
Se percibe presencia afectiva 
Ansiedad, reacción ansiosa reducida 
Perplejidad, ninguna 
Se encuentra onentada en persona, tiempo, lugar y espacio 
Organización estructural de la comunicación verbal coherente, lógico y formal 
Percepción mantiene contacto con la realidad, no se observaron alucinaciones ni 
delinos 
Capacidad ejecutiva normal, respecto a las funciones de planificación, organización, 
secuenaaaón y abstracción 
Onentaaón del estado de ánimo tnsteza moderada percibida a lo largo de la 
entrevista 
Memona normal, refinándonos a su memona visual y auditiva a corto y largo plazo, 
incluida la memona remota 
Atención voluntana 
Concentración normal, levantaba la mano cada vez que dem el número 8 entre 
otros dígitos 
Introspección parcial, esta conciente de su enferemedad y la ha aceptado Sin 
embargo encuentra dificultades con respecto a su futuro y no muestra optimismo 
hacia el mismo 
Crítica ninguna crítica 
Diagnóstico: 
Eje 1 F32 O Trastorno Depresivo Mayor, único, leve, con síntomas melancólicos 
Eje II ninguna enfermedad 
Eje III enfermedad renal crónica, presión alta 
Eje IV problemas de relaciones de pareja 
Eje V E EAG 61-70 actual 
PACIENTE N°7 
Información general: La joven paciente de 23 años de edad, nacida el 9 de 
noviembre de 1990, refiere que actualmente reside en la ciudad de Santiago de 
Veraguas, actualmente vive en compañía de sus padres y dos hermanos Menciona 
que actualmente cursa estudios de nivel supenor Su creencia religiosa es católica 
Motivo de consulta: 	 La paciente es citada debido a que se encuentra 
deprimida (segun el test de depresión de Zung) Menciona que el motivo de su 
atención es porque ella se encuentra sin ánimos, decaído y triste 
Sus principales molestias son: sentirse siempre triste y decaída, presentar llanto 
(con menos frecuencia actualmente), pérdida de apetito, consecuente pérdida de 
peso, le cuesta hacer lo que siempre hacía, frecuentemente se encuentra irritada, le 
cuesta mucho tomar decisiones, no disfruta las cosas tanto como antes 
Historia de la enfermedad actual: La paciente menciona que aquellos malestares 
surgieron desde hace 4 años cuando se le detectó la enfermedad que y comenzó el 
tratamiento de hemodiálisis en Aguadulce, donde debía viajar 3 veces a la semana, 
levantándose a las 3 de la mañana tales días (se le mojaron los ojos) Menciona que 
se sentía muy agotada Relata además, que su enfermedad surgió por causas 
desconocidas segun el médico le informó en aquel entonces, luego le dijeron que fue 
intoxicación Es atendida desde diciembre de 2013 en la Unidad de Hemodiálisis de 
la Policlínica Dr Horacio Díaz Gómez Menciona que han sido tiempos muy difíciles 
para ella, y que su familia ha sido quien la ha respaldado y gracias a ellos está 
siendo más positiva en "echada para adelante" 
Antecedentes: La paciente, que es de muy pocas palabras, refiere que antes era 
igual que ahora, en cuanto a su personalidad Vivió en Cañazas y desde hacen 
aproximadamente 5 años se mudó a Santiago con su familia 
En cuanto a los antecedentes familiares patológicos, XM manifiesta que no 
conoce de ninguna patología por parte de sus familiares 
Entre sus sueños y fantasías más frecuentes está el terminar sus estudios El 
lugar donde la paciente se siente más tranquila y relajada es su casa con su familia 
Ella considera que leer es la actividad más gratificante que realiza 
Actividades que realiza: Semanalmente, la paciente asiste los martes, jueves 
y sábados a la unidad de hemodiálisis y los fines de semana y los días restantes está 
en la escuela y haciendo sus tareas también sale de paseo a Santa Fe en 
compañía de su familia 
Historia personaUfamillan La paciente considera como éxito en su vida el 
apoyo que ha recibido de parte de su familia, menciona, además, que no contempla 
que en su vida haya habido fracasos ni temores De igual manera, califica su pasado 
y su presente como iguales y considera que espera que el futuro sea mejor La 
paciente se describe a si misma como "relajada, callada y alegre' Su infancia fue 
alegre y menciona que jugaba la lata" En la escuela y colegio tenía excelente 
rendimiento, siendo cuadro de honor Su desarrollo sexual y físico fueRON normales 
Se identificaba con muchas personas de la TV y de la comunidad, y quería ser como 
ellos cuando creciera No recuerda haber odiado a nadie 
La paciente vive con sus papá que es maestro, trabaja en la comarca y 
regresa a casa cada 3 meses, tiene de 52 años su mamá de 47 años, una hermana 
y un hermano de 19 y 16 años respectivamente, los cuales se dedican a estudiar 
Las relaciones intrafamiliares las describe como buenas y asegura que no existen 
conflictos entre ellos Según la paciente no existen hijos fuera del matrimonio 
Historia escolar Su desenvolvimiento en la escuela ha sido muy bueno 
asistía puntualmente, y actualmente cursa estudios de nivel supenor 
Historia clínica No ha asistido a un especialista de la salud mental, excepto 
para el protocolo de trasplante que hizo previamente 
Histona médica - No había tenido ninguna afectación médica antes de sus 
problemas renales hace 4 años 
Historia marital . Actualmente soltera Dedicándose a sus estudios, menciona 
Historia social laboral La paciente considera que tiene pocas amistades, la 
mayoría compañeros de clase XM sostiene que nunca ha trabajado, pues su le ha 
facilitado todo para que estudie Actualmente no trabaja 
Examen mental 
Aspecto general ligeramente descuidado concerniente al aspecto fisico, 
especialmente el cuidado de la persona 
Actividad psicomotora lentificación leve, en lo que se refiere a la postura, 
movimientos expresivos, reactivos y automáticos, gesticulación simbólica y aquellos 
movimientos dingidos hacia un objeto 
En la expresión de su rostro se percibe una marcada tnsteza, mantiene su mirada 
baja 
Mímica y gesticulación hipomimia leve, acompañan al lenguaje o contenido verbal de 
la comunicación, 
, 	 Manera de aceptar el interrogatono, pasividad acentuada 
Su discurso hipomimia, respecto a la frecuencia 
Su lenguaje normal 
A lo largo de la entrevista se pudo observar con un afecto reducido, como si no 
estuviera 
Ansiedad, reacción ansiosa reducida 
Perplejidad, ninguna 
Se encuentra onentada en persona, tiempo, lugar y espacio 
Organización estructural de la comunicación verbal coherente, lógico y formal 
Percepción mantiene contacto con la realidad, no se observaron alucinaciones ni 
delinos 
Capacidad ejecutiva normal, respecto a las funciones de planificación, organización, 
secuenciación y abstracción 
Onentación del estado de ánimo tnsteza moderada a lo largo de toda la entrevista 
Memoria normal, refinándonos a su memona visual y auditiva a corto y largo plazo, 
incluida la memona remota 
Atención voluntana levemente comprometida 
Concentración atención mantenida, levantaba la mano cada vez que decía el 
numero 8 entre otros dígitos 
Introspección parcial 
Crítica ninguna crítica 
Diagnóstico: 
Eje I F32 O Trastorno Depresivo Mayor, único, leve, sin síntomas melancólicos 
Eje II ninguna enfermedad 
Eje III enfermedad renal crónica 
Eje IV ninguno 
Eje V EEAG 70-61 actual 
Santiago 	 de noviembre de 2013 
Caja de Seguro Social 
Investigador licenciado Orlando González P 
Mi nombre es Orlando González, soy Psicólogo y actualmente, como trabajo 
final de mi Maestría en Psicología Clínica, estoy investigando sobre la influencia que 
puede tener la terapia cognitivo conductual en los niveles de depresión que puedan 
presentar aquellos pacientes que reciben su tratamiento de hemodálisis en estas 
instalaciones 
Segun diferentes estudios, es frecuente encontrar niveles de depresión 
significativos en pacientes con enfermedad renal crónica, es por ello, que nos hemos 
preocupado por aplicar un plan terapéutico que lleva por objetivo pnncipal reducir 
aquellos niveles de depresión que puedan presentar y consecuentemente aquellos 
pacientes puedan tener una mejor calidad de vida 
Para tal efecto, comenzaremos evaluando sus niveles de depresión por medio 
de la Entrevista Psicológica Clínica y de algunas escalas de depresión para así 
seleccionar a aquellos pacientes que tengan mayores necesidades de recibir el 
tratamiento psicoterapéutico Una vez determinados los niveles de depresión y 
escogido el grupo experimental, procederemos a aplicar el tratamiento, el cual consta 
de nueve (9) sesiones de 40 minutos (aproximadamente), aplicadas en frecuencia de 
dos atenciones semanales hasta finalizar el tratamiento (5 semanas 
aproximadamente) 
Su participación en esta investigación es totalmente voluntana Usted puede 
elegir participar o no hacerlo Si decide participar, usted obtendrá el beneficio de una 
TERAPIA PSICOLÓGICA COMPLETA, dirigida a disminuir los niveles de depresión 
que pueda presentar, lo cual le asegurará una mejor salud mental y calidad de vida 
Además, el tratamiento es TOTALMENTE GRATUITO y se realizará en las 
instalaciones de la unidad de hemodiálisis de la policlínica donde usted está 
recibiendo sus atenciones médicas 
Algunos de los participantes en la investigación no recibirán el tratamiento 
psicoterapéutico inmediatamente, sino que permanecerán como un grupo control que 
fundamente nuestros hallazgos científicos durante la intervención, sin embargo, una 
vez culmine el tratamiento con el pnmer grupo, aquellos que estaban pendientes 
recibirían una terapia breve como recompensa por haber participado en la 
investigación Una vez aplicado el tratamiento al primer grupo, procederemos a medir 
nuevamente los niveles de depresión para determinar si hubo influencia de la terapia 
psicológica Los grupos serán seleccionados al azar o aleatoriamente 
La investigación durará aproximadamente 6 semanas, durante ese tiempo, 
será necesano que venga a este centro médico dos veces a las semana por 
alrededor de 40 minutos (podría ser antes o después de recibir la hemodiálisis) 
Además, nos gustaría tener una reunión previa al tratamiento donde se le dará más 
información acerca del tratamiento y despejar cualquier duda que se le presente 
Con esta investigación, se realiza algo diferente a sus tratamientos médicos 
rubnanos, La información que recojamos en este proyecto de investigación será 
totalmente confidencial y será manejada exclusivamente por quien investiga No será 
compartida ni entregada a nadie, excepto los resultados generales que obtengamos 
los cuales serán expuestos en la presentación de este proyecto invesbgativo, de 
maneral general y sin exponer su información personal confidencial 
Cualquier duda estamos para aclararle Agradecemos su colaboración 
De usted atentamente 
Luc Orlando González P 
Psicólogo 
Santiago 	 de noviembre de 2013 
Caja de Seguro Social 
NOTA DE CONSENTIENTO INFORMADO 
Investigador: Licenciado Orlando González P. 
He sido invitado a participar en la investigación de la aplicación de una terapia 
Cognitivo-Conductual que va dingida a reducir los niveles de depresión que pueda 
presentar 
Entiendo que recibiré dicho tratamiento por seis semanas con frecuencia de 
dos veces por semana y duración de 40 minutos (aproximadamente) 
He leido la información proporcionada o me ha sido leída He tenido la 
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las 
preguntas que he realizado 
Consiento voluntanamente participar en esta investigación y entiendo que 
hacerlo no afectará de ninguna manera mi tratamiento médico rutinano 
Nombre del Participante 	  Cédula 
Firma del Participante 
Fecha 
Día/mes/año 
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Fecha de Nacimiento 
Escolandad 




2. Motivo de consulta 




Antecedentes familiares patológicos 
Enfermedad mental ( ) Alcoholismo ( ) 
Drogadicción ( ) Epilepsia ( ) 
Abandono ( ) Depresion ( ) 
Suicidio ( ) Infidelidad ( ) 
Otros 
¿Viven sus padres? 	 Padre Si ( ) No ( ) 	 Madre Si ( ) No ( ) 
Actualmente sus padres están: 
Unidos Si ( ) No ( ) 	 Separados Si ( ) No ( ) 	 Divorciados Si ( ) No ( ) 
De estar separados/divorciados, ¿,cuales fueron las causas? 	  
Autovaloracion 	  
Sueños y fantasias más frecuentes 
Situaciones y personas con las que se siente más tranquilo 
Actividades gratificantes que realiza 
Actividades que realiza: 
En la semana 
Fines de semana. 
Descnpcion de si mismo 
Expectativas de vida 
Exitos, fracasos y temores 
Cómo descnbes tu Pasado 
Cómo descnbes tu Presente 
Cómo ves tu futuro 
Expectativas de ayuda psicológica 




¿Cuál era su pnncipal temor cuando era niño(a) 9 
Desarrollo sexual 
Desarrollo fimo 
Fugas de la casa o escuela 
Figuras ideali72rlas/odiarIns  
Adultez 
PSICOGRAMA FAMILIAR (con quienes vives) 
Nombre 1 Parentesco i Edad I Ocupacion j Caracter 	 1 Sentimiento 	 ¡ Relazion 
Relacion con el padre 
Relacion con la madre 
Relacion con sus hermanos 
Relacion de pareja 
Relación con hijos 
¿Existen hijos fuera del matrunoruo 9 Si ( ) No ( ) ¿Cuantos9 	 / 
Tipo de relacion con ellos 	  
Se presentan en su familia algunas de las siguientes: 








Sobreproteccion 	 ( ) 	 Abandono ( ) Berrinches 	 ( ) 
Conducta 	 ( ) 
impulsiva 




4.2. Historia escolar/ académica: 
Y Nivel alcanzado 	 / 
Y Constancia 	  
1 Rendimiento 	  
1 Agrado Desagrado 	  
1 Metas vocacionales 	  
1 Relación con compañeros/amigos 	 / 
4.3. 	 Historia 	 clínica - 
4 4 Histona medica 
Fuma ( ) 	 Bebe 	 ( ) Ingiere 	 ( ) 	 Ingiere anticonceptivos ( ) 
drogas 
4.5. Historia marital: 
1 Relación actual: 	 / 
1. Unión libre 2. Union Civil 	 3. Religioso 4. Religioso y civil 5. Separado 
6. Divorciado 7. Padre soltero(a) 8. Viudo(a) 9. Noviazgo 	 10. Sin R 
1 Sexualidad actual: 
Tiene vida sexual activa Si ( ) No ( ) 
	
Satisfactoria Si ( ) No ( ) 
Descnpcion de su vida sexual actual  
	
/ 
1 Marque si están presentes 
Fngidez 	 ( ) 	 Disfuncion eréctil 
	
( ) 
Exacerbación del deseo sexual 
	
) 	 Infidelidad 	 ) 
Celopia 	 ) 	 Abortos 	 ) 
Antecedentes de Aborto? 
4.6. Historia social/laboral: 
¿Tiene amigos(as)? S: ( ) No ( ) muchos ( ) pocos ( ) muy pocos ( ) ninguno ( ) 
¿Con que frecuencia se reune con ellos? 	  
Se considera tunido(a) Si ( ) No ( ) 	 Extrovertido Si ( ) No ( ) 
Pertenece a algun club Si ( ) No ( ) ¿Cuáles? 	  
Ha ocupado puestos de dirigente Si ( ) No ( ) ¿Cuales? 	  
¿Le agradan los eventos sociales? Si ( ) No ( ) 
En que se divierte 	  
Prefiere amigos mismo sexo ( ) sexo contrario ( ) por 
Edad en la que empezó a trabajar 	 / Motivos 
Tipo de trabajo 	  Duración en el trabajo 	  
Trabaja actualmente Si ( ) No ( ) ¿Dónde? 
Horario 
Actividades que realiza 	  
Salario 	 / tiempo de laborar 	  
Otros trabajos Si ( ) No ( ) 	 ¿Cuál? 	  
Habilidades especiales 	  
Actitud hacia supenores o jefes 	  
Actitud hacia subalternos 	  
¿Ha sido separado de algun cargo? Si ( ) No ( ) 
Motivo de sep 	  
Vocación laboral 	  
Relaciones de trabajo 	  
Rel Interpersonales 
¿Que simboliza el dinero para Ud ? 
¿Cuales son sus expectativas laborales? 
Observaciones generales 
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Reunión de cierre y re-alimentación 
Apéndices 
1 REUNIÓN INTRODUCTORIA 1 
En esta reunión, se le explica al paciente de manera general, el propósito del 
tratamiento el cual consiste en proveer destrezas cognitivas para manejar la 
depresión Además, se les aclaran los aspectos de confidencialidad (Se mantendrá 
la confidencialidad referente a toda la información que se comparta en las sesiones) 
Se acuerda la dinámica de atenciones las cuales serán de dos (2) sesiones 
semanales de 45 minutos cada una, en total son 9 sesiones una atención postenor 
de seguimiento El día y la hora de las sesiones son acordados en conjunto con el 
paciente y dependiendo de su horano de atención médica y disposición Se les 
enfatiza la importancia de la asistencia y puntualidad 
Explicarles a los pacientes que el tratamiento tiene componentes educativos y de 
desarrollo de destrezas cognitivas cuya adquisición, se da en una secuencia lógica y 
se verla afectada por ausencias y/o tardanzas Establecer un contacto telefónico en 
ambas direcciones Es el momento aclarar cualquier duda o preguntas con respecto 
al desarrollo de la terapia Dar a conocer y reforzar todos los aspectos previamente 
listados con los familiares y/o acompañantes de los pacientes en cuestión 
CÓMO TUS PENSAMIENTOS AFECTAN TU ESTADO DE 
ÁNIMO (SESIÓN 1)  
A. PRESENTACIÓN. Presentarse compartiendo información personal relevante 
En caso de que el/la paciente no responda, a modo de modelaje, puede compartir 
información similar a la que se desea que comparta el/la paciente 
B. Presente el propósito de la sesión de hoy La sesión de hoy tiene vanos 
propósitos Ir conociéndonos mejor, discutir las reglas para las sesiones de 
terapia (listadas postenormente), aprender lo que es la depresión, explicarles cuál 
es la terapia en la cual va a participar (los módulos que incluye y las áreas que se 
desarrollarán en cada sesión como lo son los pensamientos, las actividades y 
relaciones interpersonales) Explicar además cómo nuestros pensamientos 
afectan nuestro estado de ánimo Motivados/las a que compartan un poco de 
información personal, tal como lugar de nacimiento, composición familiar 
Actividades que realiza, sus intereses pnnc.ipales y cualquier otra información que 
deseen compartir 
C. REGLAS PARA LAS SESIONES DE TERAPIA 
Acordar con el paciente el horano de atenciones semanales (2), la importancia de la 
asistencia y la puntualidad en las sesiones También destacar la necesidad de resolver las 
tareas para la casa o proyectos personales, hablar sobre la confidenaalidad Durante las 
sesiones el teléfono debe permanecer apagado o en vibración 
D. ¿CÓMO ENTENDEMOS LA DEPRESIÓN? 
Explicar en términos sencillos lo que se entiende por depresión, por ejemplo La 
depresión se puede descnbir como el hecho de sentirse tnste, melancólico, infeliz, 
abatido o derrumbado La mayoría de nosotros se siente de esta manera una que 
otra vez durante períodos cortos, sin embargo, cuando estos sentimientos de 
tristeza, pérdida, ira o frustración se prolongan e interfieren con la vida, es necesario 
que recibamos un tratamiento para poder superarla y así mejorar nuestras vidas 
Amplie el concepto de depresión ¿Qué es la depresión, qué significa para ti? - 
presente los síntomas dimos de la depresion integrando aquellos sintomas que 
el/la paciente ha experimentado 
Explore la presencia, frecuencia e intensidad de síntomas como tristeza, imtabilidad 
(mal humor), desinterés, variaciones del apetito y el peso corporal, problemas de 
insomnio, la movilidad (inquietud o movilización lenta), cansancio, autoestima baja, 
sentimientos de culpa, problemas en la toma de deaciones, pensamientos de 
muerte, entre otros 
*Nota Utilizar la exploración de este síntoma para evaluar nesgo y peligrosidad 
suicida Indagar la presencia de estos pensamientos en relación al contenido, 
frecuencia, y alcance de los mismos 
E. La TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL es el tratamiento que se les bnndará 
para la depresión, comprende 9 sesiones de terapia y dos (2) reuniones al iniciar 
y al finalizar el tratamiento El mismo está enfocado en Cómo controlar la 
depresión de forma práctica, enfocándonos en lo que ocurre en tu vida diana 
ahora, en el presente Partiendo de la hipótesis de que la interpretación que le 
damos a los eventos de nuestra vida diana, influyen sobre nuestras emociones y 
nuestro comportamiento y las respuestas fisiológicas consecuentes (Beck, 1964) 
1 "Cognitiva" se refiere a los pensamientos 
1 "Conductual" se refiere a las acciones 
1 La depresión involucra sentimientos y estado de ánimo 
"Si logramos entender cómo tus pensamientos y acciones afectan tus sentimientos, 
puedes aprender a tener un mayor control sobre los mismos y a sentirte mejor." 
El propósito de esta terapia es tratar la depresión a través de la enseñanza de 
formas diferentes de controlar mejor cómo te sientes Hay cuatro metas que 
queremos conseguir 
1) disminuir o eliminar tus sentimientos de depresión 
2) acortar el tiempo que estás depnmido/a 
3) aprender formas de prevenir o evitar depnmirte de nuevo 
4) sentirte más en control de tu vida 
F. Las 9 sesiones de terapia se dividen en tres módulos 
Módulo N°1 Cómo tus pensamientos afectan cómo te sientes (3 sesiones) 
Módulo N°2 Cómo tus acciones afectan cómo te sientes (3 sesiones) 
Módulo N°3 Cómo tus relaciones intespersonales afectan cómo te sientes (3 
sesiones) 
Lo que se busca con el tratamiento es que el paciente desarrolle técnicas o 
herramientas cognitivas con las que enfrenten o prevengan los efectos de la 
depresión En otras palabras, que ellos puedan entender y manejar las las 
situaciones que afectan su estado de ánimo 
I 	 ¿QUÉ SON LOS PENSAMIENTOS? 
(Haga esta pregunta de forma abierta facilitando una breve discusión al respecto 
Incluya la definición que se presenta a continuación en la discusión) 
Los pensamientos son ideas (frases u oraciones) que nos decimos a nosotros/as 
mismas Nosotros/as estamos todo el tiempo hablándonos mentalmente, pero no 
todo el tiempo nos damos cuenta Son "objetos" o ideas que tienen un efecto real 
sobre nuestra mente y cuerpo 
I. LOS PENSAMIENTOS AFECTAN TU ESTADO DE ÁNIMO (CÓMO TE 
SIENTES): 
Diferentes tipos de pensamientos producen diferentes efectos en tu estado de 
ánimo Algunos pensamientos aumentan la posibilidad de que te depnmas, mientras 
que otros te ayudan a impedirlo y a sentirte bien De esta manera, el tener algunos 
tipos de pensamientos hace que te sientas más o menos depnmido/a de esta 
manera, los pensamientos pueden tener un efecto sobre tu cuerpo, sobre tus 
acciones (lo que haces), sobre tu estado de ánimo (cómo te sientes) 
Por ejemplo: imagine que va caminando por una calle solitana, de repente, ves a 
una persona que viene caminando bien rápido detrás de ti Esa persona luce sena y 
te está mirando, entonces piensas que te va a asaltar Inmediatamente, tu cuerpo, 
tus acciones y tu estado de ánimo reaccionan ante ese pensamiento Empiezas a 
sudar, se te acelera el corazón y sientes un nudo en el estómago Comienzas a 
mirar sobre el hombro y a caminar más rápido Te sientes nervioso/a, temeroso/a 
entonces pasa que la persona pasa a tu lado y continua caminando con su paso 
acelerado mientras se aleja de ti En realidad esa persona tenia prisa y no pretendia 
asaltarte 
Una buena forma de pensar sobre este tipo de terapia es que aprenderás algunas 
formas específicas para cambiar tus pensamientos y tus acciones, de tal forma que 
te sientas mejor 
k CIERRE DE SESIÓN Y DISCUSIÓN DEL PROYECTO PERSONAL. 
¿Tienen alguna duda, pregunta o comentano sobre lo que hablamos hoy? 
Ahora vamos a discutir el Proyecto Personal o tarea para la casa que vas a 
completar durante los próximos días 
PROYECTO PERSONAL: 
Termómetro del ánimo (ver apendice D) Este termómetro permite evaluar la 
intensidad de los sentimientos depresivos o estado de ánimo al final del dia (Modele 
cómo se llena el termómetro del ánimo y complételo para el dia de ayer junto con 
el/la paciente a manera de práctica) 
Este ejercicio se llama el "Termómetro del ánimo" y lo vas a completar todas las 
semanas Queremos ver como te sientes cada día de la semana y cómo va 
cambiando tu estado de animo a lo largo de la terapia 
Para completarlo, al final del dm vas a marcar cómo te sentiste o cómo estuvo tu 
ánimo en general durante ese dia Por ejemplo, si fue "el peor" circularles el numero 
1, si fue "regular" circularías el numero 5, y si fue "el mejor" circularías el numero 9 
Vamos a completar uno de práctica usando tu estado de ánimo durante el día de 
ayer Luego te entregaré el otro que me debes traer lleno la proxima sesión 
CÓMO TUS PENSAMIENTOS AFECTAN TU ESTADO DE 
ÁNIMO (SESIÓN 2)  
Revisar la tarea asignada en la sesión antenor Refuerce la importancia de completar 
el Termómetro del Animo 
REPASO - Haga un breve resumen de los siguientes conceptos discutidos en la 
Sesión antenor (promueva la participación) Depresión, Teoría Cognitiva-Conductual 
de la Depresión, Los pensamientos y el estado de ánimo 
A ¿CÓMO SUELEN PENSAR LAS PERSONAS CON DEPRESIÓN? 
(Haga esta pregunta de forma abierta, propiciando una lluvia de ideas en tomo a 
pensamientos tipicos de las personas con depresión Algunos de los pensamientos 
que se generen como ejemplos pueden ser utilizados postenormente, clasificando los 
mismos de la siguiente manera De esos pensamientos que me dijiste, ¿Cuáles tu 
tienes? o ¿Cuáles te pasan a ti?) 
Las personas depnmidas suelen tener diferentes tipos de pensamientos negativos 
(inflexibles enjuiciadores, destructivos, e innecesanos) Puede utilizar el contraste 
entre los tipos de pensamientos 
1 NEGATIVOS en general, son todos los pensamientos que te hacen sentir mal, 
por ejemplo "Siempre me voy a sentir mal" o "yo no sirvo para nada" 
Debemos reemplazarlos por pensamientos Positivos que te hacen sentir mejor, 
por ejemplo "Puedo hacer cosas bien " "Estoy mejorando" 
1 INFLEXIBLES: son pensamientos rígidos, que no cambian Por ejemplo, una 
paciente de hemodiálisis podría pensar 'siempre me siento mal" "nunca hago 
nada bien" Un pensamiento flexible utilizaría "muchas de las veces" en lugar de 
"siempre" o "casi nunca" en lugar de "nunca" 
1 ENJUICIADORES. son pensamientos negativos acerca de uno mismo Por 
ejemplo, Una persona que esta depnmida podría pensar "soy feo/a" o "soy un 
desastre, no valgo" Un pensamiento adecuado podría decir "No seré la persona 
más atractiva del mundo, pero tampoco soy la más fea" "Tengo cualidades que 
me hacen una persona agradable" o "no soy un billete de $100 para caerle bien a 
todo el mundo" 
1 DESTRUCTIVOS: nos hacen mucho daño Por ejemplo "No sirvo para nada " 
"Todo me sale mal" o "He cometido tantos errores que no puedo salir de mis 
problemas" Debemos reemplazarlos por pensamientos constructivos que te 
ayudan a sentirte mejor Por ejemplo "Yo puedo aprender a controlar mi vida 
para hacer lo que realmente quiero" 
1 INNECESARIOS: no cambian nada y nos hacen sentir mal Por ejemplo 'Va 
venir un huracán" o "algo malo le va a pasar a uno de mis hijos" o "no mi esposo/a 
pronto me abandonará" 
Los pensamientos necesanos te recuerdan las cosas que tienes que hacer, tales 
como "Tengo que ayudarle a mi nuera a cocinar" o "mi hijo me pidió que fuéramos al 
parque" 
B. ¿CÓMO PIENSAN LAS PERSONAS QUE NO ESTÁN DEPRIMIDAS? 
(Ilustre las diferencias entre los pensamientos que tienen las personas deprimidas 
versus las que no están depnmidas) 
1 PUEDEN VER EL LADO POSITIVO DE LAS COSAS 
Depnmida "Mi familia es un desastre" "Soy bruto/a " 
No deprimida "Mi familia tiene cosas malas, pero también tiene cosas buenas" 
1 NO SE DEFINEN POR SUS ERRORES, APRENDEN DE ELLOS 
Depnmida "rompí unos platos en casa, no sirvo para nada" "llegue tarde a la unidad 
de hernodiálisis, soy un desastre" 
No deprimida "rompi unos platos, debo concentrarme más en lo que hago" "debo 
madrugar un poco más para llegar a tiempo a la unidad de hemodiálisis" 
1 TIENEN ESPERANZAS PARA EL CAMBIO 
Depnmida "Nunca me ha ayudado nada" "Nada va a cambiar" 
No depnmida "Nada de lo que he tratado hasta ahora me ha ayudado, pero esto es 
nuevo y podría ser un buen momento para empezar a sentirme mejor" "Podría 
empezar cambiando algunas cosas que están bajo mi control" "Voy a seguir 
tratando hasta que encuentre una solución" 
ESTILOS DE PENSAMIENTOS DAÑINOS O CONTRAPRODUCENTES 
1 Pensamientos de todo o nada- Es cuando miras las cosas como si fueran 
completamente buenas o completamente malas Por ejemplo, si cometes un 
error haciendo alguna cosa, piensas que todo tu trabajo fue inutil Podrías 
pensar, "no voy ni a tratar de avenguar si puedo ser candidato a trasplante porque 
no voy a clasificar" o "todo me sale mal" 
1 Filtro mental: Es cuando tomas un solo evento negativo y te fijas exclusivamente 
en él, de tal forma que todo lo demás lo ves negativo o como si fuera a salir mal 
También se refiere a cuando ves las cosas más grandes de lo que realmente son 
Por ejemplo, "una paciente vino a tratamiento un día y nos dijo que había visto un 
gato muerto en la acera y que esto la hizo sentirse muy mal Ella había caminado 
a través de un área preciosa, llena de árboles y flores y todo lo que vio fue el gato 
muerto" 
Otros ejemplos "Una señora que hace pinturas recibió una crítica constructiva de su 
pintura por parte de otro pintor Ella sólo le suginó que cambiara un color en unas de 
las esquinas del cuadro Por este comentano pensó que no servía como artista" 
1 Descontando lo positivo: Es cuando haces que las cosas buenas que te pasan 
parezcan menos importantes de lo que realmente son Por ejemplo, podrías creer 
que no le caes bien a nadie, de tal forma que si alguna persona se muestra 
simpática o agradable contigo, piensas que algo mal debe haber con esa persona 
o si alguien te dice lo bien que te ves, piensas que lo dice para que no te sientas 
mal 
1 Saltando a conclusiones erróneas: Es cuando llegas a conclusiones antes de 
tiempo generalmente viéndole el lado negativo a las cosas Existen dos tipos 
1 Leyendo la mente Es cuando asumes lo que la gente está pensando, sin 
realmente saber Por ejemplo, ves a alguien con coraje y piensas que está 
enfadado contigo Bien podna ser que esa persona tiene otros problemas que no 
tienen que ver contigo 
1 Bolita de cristal: Es cuando sientes y predices que sólo desastres o tragedias te 
van a ocumr en el futuro Por ejemplo, "no voy a poder ir más a la playa", "no voy 
a tener amistades", "nadie va a querer salir conmigo", o "no voy a aplicar para el 
trasplante porque no me van a seleccionar" 
1 Pensamiento perfeccionista / Deberes: Es cuando tratas de motivarte con 
deberes, es decir con lo que tu y/o las demás personas deben o tienen que hacer 
o decir Aunque existen responsabilidades que necesitas realizar, es necesario 
tener cuidado de no exigirte cosas irreales, excesivas o inflexibles Por ejemplo, 
podrías pensar "debo poder resolver los problemas de mis hijos" "Mis hijos deben 
estar conmigo todo el tiempo" o "mi esposo debe salir conmigo siempre que yo 
quiera" Cuando te dices estos deberes te sientes culpable Es prefenble hacer 
las cosas lo mejor que puedas dentro de tus posibilidades, porque quieres o las 
consideras importantes y no porque te sientes culpable Cuando dices estos 
deberes acerca de otras personas, sientes coraje y desilusión si no hacen las 
cosas como tú esperas 
1 Etiquetándote a ti mismo/a o a otras personas- Es cuando sólo porque 
cometes un error, empiezas a pensar que eres un perdedor Por ejemplo, podnas 
pensar, "le gnté a mi hijo, no sirvo como madre" o "soy bruto porque no fui a la 
universidad" o "soy fea" También puedes etiquetar a otras personas "porque mi 
hermano me aconsejó es un prepotente y se cree lo mejor", "ella es una traidora 
porque ahora tiene otras amigas" 
1 Culpándote a ti mismo/a: Es cuando te culpas de las cosas negativas que 
pasan a tu alrededor y de las que no tienes ningun control Por ejemplo, si algo 
malo le pasa a alguno de tus familiares o amistades, sientes como si fuera tu 
culpa porque no lo pudiste prevenir, o si tus padres se divorciaron piensas que 
fue por tu culpa porque a menudo discutlan al frente tuyo 
C. AUMENTANDO LOS PENSAMIENTOS QUE PRODUCEN UN MEJOR 
ESTADO DE ÁNIMO 
1 DETÉN TODO LO QUE ESTÁS HACIENDO 
Cuando nos ponemos nerviosos/as podemos tomar un descanso y damos 
mentalmente un "tiempito" a nosotros/as mismos/as Permite que tu mente se relaje 
y toma un respiro Se puede hacer un ejercicio de relajación luego de discutir este 
punto (Apéndice B) Escoja el ejercicio con el que más familianzado/a se sienta 
Puede poner algún sonido o música que ayude a la relajación 
1 AUMENTA EN TU MENTE EL NÚMERO DE PENSAMIENTOS BUENOS 
Haz una lista de los pensamientos buenos que tienes acerca de ti y de la vida en 
general (Provea una hoja de papel para que haga este ejercicio Luego discuta el mismo) 
1 FEUCÍTATE MENTALMENTE 
Las otras personas no notan la mayoría de las cosas que hacemos Por lo tanto, es 
importante que las reconozcas y te des crédito por ellas (Puede pedirle que 
identifique un motivo por el cual puede felicitarse mentalmente) 
1 PROYECCIÓN AL FUTURO 
Imagínate a ti mismo/a en el futuro, en un tiempo en el que las cosas serán mejores 
Pida que se imagine su futuro en 1, 5 y 10 años Motive a que provea el mayor 
detalle posible en su visualización [considere lugar, persona, actividad, etc ] (Vea el 
Apéndice C para ejemplo de un modelo sugerido El ejercicio puede ser escrito u 
oral) 
D. DISMINUYENDO LOS PENSAMIENTOS QUE TE HACEN SENTIR MAL 
1 INTERRUMPE TUS PENSAMIENTOS 
Cuando un pensamiento está afectando tu estado de ánimo, puedes identificarlo y 
tratar de interrumpirlo Pnmero, identifica el pensamiento Después, dite a ti 
mismo/a "Este pensamiento está afectando mi estado de ánimo, por lo tanto, voy a 
pensar otro" 
1 TIEMPO PARA PREOCUPARTE 
Programa un "tiempo para preocuparte" cada día para que puedas concentrarte en 
pensamientos necesanos y pasar el resto del día libre de preocupaciones El "tiempo 
para preocuparte" puede ser de 10 a 30 minutos de duración dianamente, en un 
mismo horano, ejemplo, de 7 00pm a 7 20pm 
1 METE DE LOS PROBLEMAS EXAGERÁNDOLOS 
Si tienes un buen sentido del humor, trata de reírte de tus preocupaciones 
1 CONSIDERA LO PEOR QUE PUEDE PASAR 
- A menudo pasa que algunos miedos que tienen las personas acerca de lo que 
podría pasar las hacen sentir depnmidas y las paralizan 
- Para ayudarte a dejar de hacer predicciones negativas y para prepararte para lo 
que pudiera ocumr, es útil preguntarte, "¿Qué pudiera pasar si 	 ?", o "¿Qué es 
realmente lo peor que pudiera ocumr si 	 7n 
Proyecto personal (tarea para la casa) 
1 Continúa llenando el Termómetro del Ánimo 
2 Lleva un registro de tus pensamientos Llena las Listas de Pensamientc 
Positivos y Negativos que se encuentra en tu manual Al final del día saca la lista 
marca cada pensamiento que tuviste Suma el número total de pensamientc 
positivos y el número total de pensamientos negativos Observa la relación qi. 
existe entre el numero de cada tipo de pensamientos y tu estado de ánimo 
4 Practica algunas de las técnicas discutidas para aumentar los pensamientc 
positivos y disminuir los negativos 
CÓMO TUS PENSAMIENTOS AFECTAN TU ESTADO DE 
ÁNIMO (SESIÓN 3)  
REPASO - Repase o haga un breve resumen de los siguientes conceptos discutidos 
en la Sesión 2 (promueva la participación en este resumen) 
Revisión del Termómetro del Ánimo y la Lista de Pensamientos Positivos y 
Negativos ¿Cuáles son algunos de los pensamientos que tuviste la semana 
pasada? 
A. HABLÁNDOLE A TUS PENSAMIENTOS — EL MÉTODO A-B-C-D. 
Cuando te sientas depnmido/a, pregúntate a ti mismo/a lo que estás pensando 
Entonces trata de hablarle al pensamiento que te está molestando o hinendo 
A es el evento Activante, es decir, lo que sucedió 
B es en inglés el "Beber (la creencia) o el pensamiento que estás teniendo, es decir, 
lo que te dices a ti misma acerca de lo que está pasando 
C es la Consecuencia de tu pensamiento, es decir, el sentimiento que tienes como 
resultado de tu pensamiento 
D es la forma en que Discutes, Debates o le hablas a tu pensamiento (Esto implica 
que se retienen los pensamientos negativos y se generen pensamientos alternos 
positivos ) 
En estos ejemplos, puedes usar el método A-B-C-D de la siguiente forma (es 
preferible que traiga ejemplos presentados por los pacientes a través de las 
sesiones) 
A Mi hija no me vino a visitar este fin de semana (este es un hecho) 
B Algunos de los pensamientos que podrías tener acerca de este hecho son 
"Yo no le importo a mi hija", o "Mi hija no me quiere", o "mi hija no quiere estar 
conmigo" 
C. La consecuencia de estos pensamientos es sentirte con coraje, tnsteza y 
desilusión 
D. Yo puedo hablarle a estos pensamientos de la siguiente forma "Mi hija canceló 
por problemas que tiene con su esposo", "Mi hija siempre me ha demostrado que me 
ama aunque no pueda pasar mucho tiempo conmigo" 
Ejemplo: 
A Mi mejor amigo/a no me devuelve la llamada 
B Algunos de los pensamientos que podrías tener acerca de este hecho son 
"No quiere hablar conmigo", o "no quiere ser mi amigo/a" "no se puede confiar en 
nadie " 
C La consecuencia de pensar estos pensamientos es sentirte con mucho coraje, 
tristeza y desesperanza Una consecuencia también puede ser cuando logres 
comunicación con él/ella, lo/la trates mal (le hablas de forma sarcástica o le dejas de 
hablar) 
D Yo puedo hablarle a estos pensamientos de la siguiente forma "Puede ser que 
esté ocupado/a", "Quizás no recibió el mensaje" "Voy a esperar a hablar con él/ella 
para saber que pasó" 
Ejemplo: 
A Mi pareja me dejó 
B Soy fea/o, hice algo mal, debí haber hecho todo lo que él/ella quena No le gustaré 
a ninguna otra persona 
C Me sentí fatal y lloré mucho Me encerré en mi cuarto 
D Es mejor que yo esté con una persona que me quiera y me aprecie La relación no 
funcionó con él/ella, pero no necesanamente fue algo que yo hice o dejé de hacer 
Yo puedo ser atractiva para otras personas 
B. EJERCICIOS DE PRÁCTICA CON EL MÉTODO A-B-C-D 
El Cuando te sientas depnmido/a, preguntate lo que estás pensando Entonces trata 
de hablarle al pensamiento que te está molestando 
Usando la hoja de Trabajando con Método ABCD del Manual de Participante, use 
alguna situación que el/la paciente haya comentado en sesión para practicar con el 
método A-B-C-D 
A. Evento Activante (¿Qué sucedió?) C. 	 Consecuencia 	 (¿Cómo 
reaccionaste?) 
B. Belief (Creencia de lo que sucedió, 
lo que te dijiste acerca de lo que 
sucedió y lo que influyó tu reacción) 
D. Discutir o Debatir la Creencia (Los 
pensamientos Memos que podrían 
ayudarte a reaccionar de una forma más 
saludable) 
C. ALGUNOS PENSAMIENTOS QUE PUEDEN CONTRIBUIR A QUE TE 
SIENTAS DEPRIMIDO/A. 
(Genere una discusión en la que se dirija a cambiar o modificar los siguientes 
pensamientos a unos más positivos y flexibles Seguido de cada pensamiento 
negativo se proveen ejemplos de pensamientos alternos Una forma de hacerlo es 
leyendo uno de los pensamientos en voz atta y modelando para el/la paciente una 
alternativa más flexible Luego le puede pedir al paciente que haga lo mismo con el 
siguiente pensamiento) 
1 "Todas las personas me deben querer " 
No todas las personas me tienen que querer Tengo personas que me quieren 
mucho 
1 "Debo hacer las cosas bien siempre" 
Quiero hacer las cosas lo mejor posible Voy a hacer lo mejor que puedo Algunas 
cosas me salen muy bien" 
1 "Soy malo/a " 
Cometo errores como todo el mundo y eso no significa que soy malo/a 
Cometo errores y puedo aprender de ellos Cualquiera resbala y se cae, pero lo que 
vale es poder levantarse y aprender de la caída" 
1 "Me sentiré muy mal si las cosas no suceden en la forma en que yo quiero que 
sucedan" 
Las cosas no siempre van a salir como yo quiero 
1 "Debo preocuparme por las cosas malas que pueden pasar " 
No tiene sentido preocuparme por las cosas sobre las que no tengo control No sé lo 
que vaya a pasar en el futuro 
1 "Nadie me quiere " 
Ahora tal vez me siento rechazado/a pero eso no significa que nadie me quiera" 
Tengo personas que me quieren 
1 "Nunca podré ser feliz " 
Ahora me siento tnste, pero sé que las cosas pueden mejorar 
1 "Debo sentirme tnste cuando a la gente que quiero le va mal" 
Es importante apoyar a la gente que quiero cuando le va mal, pero sintiéndome tnste 
no ayudo a resolver el problema 
1 "Necesito la aprobación de todas las personas para sentirme bien" 
Puedo sentirme bien aunque otras personas no estén de acuerdo con lo que hago 
1 °Tengo que ser popular y aceptado/a por mis amistades para sentir que valgo 
algo " 
No soy un billete de cien para caerle bien a todo el mundo Lo importante es tener 
buenas amistades 
1 "Mi familia sufre por mi culpa " 
Hay cosas en mi familia que yo no puedo controlar Echar culpas no resuelve los 
problemas 
1 "Es mi responsabilidad resolver los problemas de las personas que quiero" 
No es mi responsabilidad resolver los problemas de las demás personas, pero sl 
puedo apoyarlas " "En lo que pueda ayudo 
D REPASO DEL MÓDULO ¿Qué aprendiste? 
Proyecto personal 
1 Continua llenando el Termómetro del Animo 
2 Continúa trabajando en tus pensamientos Llena tu Lista de Pensamientos 
Negativos y Positivos cada día 
3 Usa el método A-B-C-D para hablarle a tus pensamientos (Trabajando con 
Método ABCD). 
4 Continua practicando algunas de las técnicas discutidas para aumentar los 
pensamientos positivos y disminuir los negativos 
CÓMO TUS ACTIVIDADES AFECTAN TU ESTADO DE 
ÁNIMO (SESIÓN 4)  
REPASO - Repase o haga un breve resumen de los siguientes conceptos discutidos 
en la Sesión 3 (promueva la participación en este resumen) 
Revisión del Termómetro del Ánimo y de la Lista de Pensamientos Positivos y 
Negativos ¿Cuáles son algunos de los pensamientos que tuviste la semana pasada? 
¿Qué técnicas utilizaste para aumentar los pensamientos positivos y disminuir los 
negativos? 
Repaso del método A-B-C-D 
En esta terapia trabajamos con los pensamientos, las actividades y las relaciones 
interpersonales para mejorar cómo nos sentimos (nuestro estado de ánimo) En este 
módulo estaremos trabajando con las actividades y cómo éstas afectan cómo nos 
sentimos 
A LAS ACTIVIDADES QUE HACEMOS AFECTAN NUESTRO ESTADO DE 
ÁNIMO: A TRAVÉS DE NUESTRAS ACTIVIDADES PODEMOS DARNOS 
CUENTA DE CÓMO NOS SENTIMOS 
Mientras menos cosas agradables haces, más depnmido/a te sientes 
Mientras más depnmido/a te sientes, menos cosas agradables haces 
A esto se le llama un "circulo vicioso" 
1 Para romper el circulo vicioso, puedes aumentar las actividades que te hacen 
sentir mejor 
1 A estas actividades también les puedes llamar "agradables", "placenteras", 
"reforzantes", "inspiradoras", etc En esta terapia les llamamos "agradables" 
B. LAS ACTIVIDADES AGRADABLES NO TIENEN QUE SER ACTIVIDADES 
ESPECIALES - AUNQUE PUEDEN SERLO 
Por actividades agradables nos refenmos pnncipalmente a actividades que haces en 
tu vida diana (escuchar música, ver TV, leer un libro, hablar por teléfono) 
Algunas veces se nos hace difícil pensar en cosas que consideramos agradables, 
especialmente si no las hemos hecho en mucho tiempo o si nos sentimos 
depnmidos/as 
Cuando las personas están depnmidas, se les hace más difícil recordar cosas 
agradables Para ayudarte a hacerlo usamos la Lista de Actividades Agradables 
¿Qué actividades disfrutas? ¿Cuándo te depnmes, qué cosas dejas de hacer? 
C. Para la próxima semana llevarás un registro diano del número de actividades 
agradables que hagas 
Usa la Lista de Actividades Agradables (apéndice H), pon una marca en cada una 
de las actividades agradables que hagas cada día Si hay alguna actividad que 
encuentras agradable y no aparece en la lista, añádela Si alguna de las actividades 
no te aplica, entonces déjala en blanco o táchala con una línea 
D. ¿Cómo las actividades agradables pueden ayudarte a sentirte mejor? 
Puede hacer referencia al diagrama que representa la interacción entre pensar, 
actuar y sentir (Apéndice A) 
Recuerda que las actividades agradables no tienen que ser actividades especiales, 
aunque pueden ser especiales A menudo las actividades agradables son 
actividades habituales o diarias que nos hacen disfrutar 
Ejemplos de éstas pueden ser ir a la playa, observar una puesta del sol, practicar 
un deporte, ir al cine, leer un libro, hablar con una amiga, en persona, por teléfono o 
via Internet, ir a un parque, oler una flor, escuchar música, dibujar, etc 
Las actividades agradables pueden ser diferentes para diferentes personas Por 
ejemplo, algunas personas encuentran que leer un libro a solas es una actividad muy 
agradable Nos sentimos mejor cuando nuestras actividades están bien balanceadas 
entre las cosas que "tenemos que hacer" y las cosas que "queremos hacer" Como 
tenemos más poder de elección sobre las cosas que queremos hacer, es importante 
tener estas actividades en mente y hacerlas 
E El problema de otras cosas que demandan tu tiempo y la necesidad de hacer 
actividades agradables 
(Explore si lleva un programa o agenda de sus actividades semanales) Luego 
presente y discuta los beneficios de llevar a cabo un Programa semanal de 
actividades A modo de práctica, en la hoja de Programa semanal de actividades 
(apéndice I) pídale que escnba aquellas actividades que hace dianamente en los 
días y los horanos en que las va a reahzar Dele la hoja de modelo y motívelo/a a 
que lo utilice durante la semana 
El planificar y programar tus actividades es una forma de obtener más control sobre 
tu vida 
Proyecto personal 
1 El Termómetro del Ánimo 
2 Lista de pensamientos positivos y negativos 
3 Al final del día, ponle una marca a cada una de las actividades de la Usta de 
Actividades Agradables que hiciste Anota el numero total de marcas que tuviste 
final del dia Trae la lista contigo la próxima semana 
CÓMO NUESTRAS ACTIVIDADES AFECTAN NUESTRO 
ESTADO DE ÁNIMO (SESIÓN 5)  
REPASO - Repase o haga un breve resumen de los siguientes conceptos discutidos 
en la Sesión anterior (promueva la participación en este resumen) 
Revisión de las tareas para la casa asignada, termómetro del estado de ánimo, 
Lista de Actividades Agradables ¿Cómo te sentiste llevando un registro de tus 
actividades? ¿Cuántas actividades hiciste cada dia?, Programa Semanal 
A. Hacer actividades agradables sin gastar mucho dinero 
Ejercicio: Hacer una lista de actividades agradables que el/ la paciente pueda hacer 
sin gastar mucho dinero 
B. Anticipándote a los problemas 
Ejercicio: De esa lista de actividades agradables, escoge una que te gustaría hacer 
Vamos a pensar en cosas que podrían impedir que realices la actnndad Así puedes 
anticipar posibles problemas y prepararte para manejarlos de forma que no 
interfieran con tu actividad agradable 
Para realizar este ejercicio debe considerar los siguientes puntos 
1 ¿Cómo puedes planificar y organizar tu tiempo? 
1 ¿Cómo puedes usar tus pensamientos para ayudarte a planificar y disfrutar de 
esta actividad? 
1 ¿Qué es lo que pudiera obstaculizar o impedir tener esta actividad agradable? 
¿Cómo puedes solucionarlos? 
Puedes crear tu propio plan para superar la depresión Una forma es establecer 
metas 
C. ¿QUÉ SON LAS METAS? ¿Cómo alcanzar metas puede ayudar a sentirte 
mejor? 
Haga estas preguntas de forma abierta para fomentar la discusión 
D. HAY VARIOS TIPOS DE METAS. 
METAS A CORTO PLAZO: Cosas que te gustana hacer pronto (digamos que dentro 
de los próximos seis meses) 
METAS A LARGO PLAZO. Cosas que te gustaría hacer en alguna ocasión en tu 
vida 
E PONIÉNDOTE METAS CLARAS Y CONCRETAS. 
Ponte metas claras y concretas de tal forma que te des cuenta cuando las hayas 
realizado 
METAS NO CLARAS 
Globales — generales 
METAS CLARAS (especificas — concretas) 
Estar menos abumda Ir a la central una vez a la semana de compras 
Ser un/a buen/a amigo/a Pasar tres horas a la semana compartiendo tiempo 
con tus amistades 
Ser un buen musico Pasar 3 horas semanales practicando piano 
Jugar 	 con 	 mis 
nietos/hijos 
jugar 2 horas todas las tardes con mis nietos/hijos 
Rebajar Caminar 30 minutos por la tarde y llevar una buena 
dieta 
¿Cuáles de tus metas se pueden hacer más claras y concretas? 
F. PONIÉNDOTE METAS REALISTAS O RAZONABLES . 
A menudo es dificil determinar por adelantado lo que es realista y lo que no lo es 
Lo que no es realista hoy, puede ser realista en el futuro Sin embargo, si encuentras 
que no puedes realizar la mayoría de tus metas ahora, probablemente tus metas no 
son realistas en este momento ¿Crees que tus metas con realistas? Evalué con 
el/la paciente si puede alcanzar esa meta tomando en consideración sus 
habilidades, recursos, motivación, etc 
G. PARA EFECTUAR CAMBIOS EN NUESTRAS VIDAS, A VECES SE 
REQUIEREN CAMBIOS EN NUESTRAS METAS 
_ 
Las cosas que eran realistas se pueden volver irrealistas Por ejemplo un futbolista 
desea jugar en la liga supenor En un juego se lesiona la rodilla y no puede continuar 
practicando el deporte Sin embargo, quizás pueda ser asistente o entrenador de ese 
deporte (Pida uno o más ejemplos a el/la paciente) 
Si ocurre un cambio en tu vida que requiera un cambio en tus metas, tal vez sea 
necesano aprender a disfrutar actividades en formas nuevas y desarrollar nuevos 
intereses, habilidades y actividades 
J. PARA AYUDAR A SUPERAR LA DEPRESIÓN 
o Establece metas realistas 
o Reconoce las cosas positivas que haces para alcanzarlas 
o Recompénsate en tu mente y en la vida real 
Proyecto Personal 
1 El Termómetro del Ánimo. 
2 Continua con los pensamientos positivos y negativos 
3 Completa el Programa Semanal de Actividades. 
4 Manejo del tiempo Has una lista de las metas que te gustana hacer E 
semana Ponlas en orden de prioridad ¿Estás seguro/a de que realmE 
quieres hacer las ultimas de tu lista? Identifica un plan para lograr las 
mayor prioridad 
CÓMO TUS ACTIVIDADES AFECTAN TU ESTADO DE 
ÁNIMO (SESIÓN 6)  
REPASO Repase o haga un breve resumen de los siguientes conceptos discutidos 
en la Sesión antenor (promueva la participación en este resumen) 
1 Revisión de las tareas para la casa asignadas 
1 El Termómetro del Animo 
1 Programa Semanal de Actividades 
1 Lista de metas personales 
1 El contrato personal 
A. VIVIMOS EN DOS MUNDOS 
El mundo objetivo (el mundo de afuera, lo que está afuera de nosotros), por ejemplo, 
los lugares, las personas y los eventos a nuestro alrededor que no podemos cambiar 
(donde VIVIMOS, donde estudiamos, quienes son nuestros familiares) 
El mundo subjetivo (intenor) (el mundo de adentro, lo que está en nuestra mente) 
por ejemplo, nuestros pensamientos, creencias, deseos y sentimientos (cómo 
evaluamos lo que hacemos y lo que nos pasa) 
ESTOS DOS MUNDOS SON NUESTRA REALIDAD La clave para sentirte 
saludable es Aprender a manejar estas dos partes de tu realidad 
El mundo objetivo, en su mayoría, no lo podemos cambiar, pero si podemos 
aprender formas de manejarlo de manera que no afecte tanto cómo nos sentimos 
Por ejemplo, tú no puedes cambiar el hecho de que tu hijo se quiera divorciar de tu 
nuera favorita, pero sí puedes cambiar la forma en que reaccionas y manejas esa 
información Puedes aislarte, tener coraje con ellos y/o pensar que fue tu culpa 
También puedes buscar un/a amigo/a con quien desahogarte, pensar que ellos ya 
son adultos, que saben por qué tomaron esa decisión y tratar de realizar actividades 
agradables que ayuden a mejorar tu estado de ánimo Puedes ver qué cambios 
positivos pueden surgir de este evento, como por ejemplo menos peleas y más 
tranquilidad en la casa 
Por otro lado, sí podemos tener más control sobre nuestro mundo subjetivo (intenor) 
Cuando las personas están deprimidas, a veces perciben el mundo subjetivo como la 
unica realidad Por ejemplo, recuerda cuando hablamos acerca de los pensamientos 
dañinos Si no cambias esos pensamientos, podnas pensar que son la unica 
realidad y esto haría que continuaras sintiéndote depnrnido/a 
Nadie controla completamente estos dos mundos, sin embargo, puedes aprender a 
tener más control de tu mundo subjetivo (interior) y a identificar formas de manejar el 
mundo objetivo (extenor) 
Cuando las personas están deprimidas, sienten que no tienen ningún control, que 
no hay nada que puedan hacer para sentirse mejor Sin embargo, las cosas siempre 
pueden cambiar y mejorar 
B. HAY FORMAS EN QUE PUEDES SENTIR QUE TIENES MAS CONTROL Y, 
POR LO TANTO, SENTIRTE MENOS DEPRIMIDO/A 
ALTERNATIVAS: A veces nos encontramos en situaciones donde se nos hace difícil 
tomar decisiones porque no vemos alternativas o vemos solo una También puede 
pasar que uno siente que no tiene alternativas cuando las cosas no suceden como 
uno quiere En estas ocasiones ayuda considerar todas las alternativas y no 
enfocarse sólo en el hecho de que no tienes la alternativa que más deseabas 
Mientras más alternativas tienes, mayor libertad tendrás 
Ten cuidado de decirte- "Yo no puedo disfrutar de la vida hasta que 	 I 
"Yo no puedo disfrutar de la vida hasta que se me quite la depresión", considera 
mejor, "cada dia me puedo sentir mejor si hago las cosas que he ido aprendiendo" 
> "No voy a ser feliz hasta que no tenga pareja", considera mejor "puedo 
disfrutar ahora compartiendo con mis amistades y conociendo gente nueva" 
> ¿Qué puedes hacer para cambiar ese tipo de pensamiento a uno como ? 
"Para disfrutar mejor la vida yo voy a 	 „ 
> Las actividades agradables y la forma en que manejas tu mundo objetivo 
(externo) y subjetivo (interior) hacen que tu tiempo se vuelva más satisfactorio 
A medida que tu tiempo se vuelve más satisfactono, también tu vida se volverá más 
satisfactona y te sentirás mejor Integra tus actividades agradables dentro de tu plan 
en la vida Si las actividades agradables te ayudan a superar la depresión, ellas 
también te ayudarán a sentirte emocionalmente más saludable 
» Mientras mejor te sientas, más podrás ayudarte a ti mismo/a y a las demás 
personas 
Proyecto personal 
1 El Termómetro del Ánimo 
2 Lista de pensamientos positivos y negativos 
3 Tu Programa Semanal de Actividades 
4 Esta semana vas a hacer un expenmento contigo mismo/a 
a Vamos a hacer un Contrato Personal. Escoge una actividad agradable que 
puedas realizar esta semana y establece una recompensa que te podnas dar si la 
llevas a cabo 
b Llena la hoja titulada ¿Cuánto crees que disfrutarás de tus actividades 
agradables? Escoge de tres a seis actividades que te gustaría realizar durante las 
próximas semanas Escnbe para cada una en que por ciento crees que las vas a 
disfrutar Luego que las lleves a cabo, vas a darle a cada una el por ciento real en 
que las disfrutaste 
CÓMO LAS RELACIONES INTERPERSONALES AFECTAN 
TU ESTADO DE ÁNIMO (SESIÓN 7)  
REPASO Repase o haga un breve resumen de los siguientes conceptos discutidos 
en la Sesión antenor (promueva la participación en este resumen) 
> Revisión de las tareas para la casa asignadas 
> El Termómetro del Ánimo 
> Tu Programa Semanal de Actividades 
> Repaso de cómo entendemos la depresión segun la teoría Cognitiva-
Conductual (Apéndice A) 
> En esta terapia trabajamos con los pensamientos, las actividades y las 
relaciones interpersonales (con tu familia, amistades y otras personas) para 
mejorar tu estado de ánimo En este módulo (en las próximas terapias) 
estaremos trabajando con las relaciones interpersonales y cómo éstas afectan 
cómo te sientes 
A. VAMOS A TRABAJAR EN CÓMO LOS CONTACTOS CON OTRAS 
PERSONAS AFECTAN TU ESTADO DE ÁNIMO 
La depresión está relacionada con tener menos contactos con personas, sentir 
incomodidad, timidez o enojo hacia otras personas, ser menos aserbvo/a (no 
expresar lo que te agrada o desagrada o no saber cómo expresar tus sentimientos y 
preferencias), ser más sensible a sentirte ignorado/a, criticado/a o rechazado/a 
B. ‘ES LA DEPRESIÓN LA QUE CAUSA QUE LAS PERSONAS SEAN MENOS 
SOCIABLES?, O POR EL CONTRARIO, tEL SER MENOS SOCIABLE 
CAUSA QUE LAS PERSONAS SE DEPRIMAN? 
(Haga esta pregunta de forma abierta fomentando así la discusión) 
La respuesta es que lo más probable es que la depresión y la falta de contacto con 
otras personas se influyen mutuamente 
> Por ejemplo, un cambio de residencia puede significar dejar muchas amistades 
Esto puede causar que te sientas tnste Si al sentirte tnste no haces el esfuerzo 
de conocer nuevas amistades, la tristeza puede convertirse en una depresión Al 
sentirte depnmido/a, tendrás menos ganas de juntarte con otras personas, lo que 
hará que te depnmas más hasta que pases la mayor parte del tiempo solo/a y 
triste 
C. LA IMPORTANCIA DEL APOYO SOCIAL 
> El apoyo que recibimos al estar en contacto con otras personas es muy 
importante para nuestra salud Los contactos que tenemos con nuestra familia y 
amistades crean una especie de red social protectora o "red de apoyo social" 
> El sistema o "red de apoyo social" se refiere a la gente que está cercana a 
nosotros/as y con la cual compartes información y momentos importantes de tu 
vida Estas personas pueden ser familiares, amistades, vecinos/as, 
compañeros/as de estudio y conocidos/as En general, mientras más fuerte sea 
el apoyo social que recibimos, más capaces seremos de enfrentar situaciones 
difíciles 
¿CUAL ES TU RED DE APOYO SOCIAL? ¿Quiénes son tus amistades? ¿Cuántas 
veces las ves? ¿Qué hacen? ¿En quiénes conflas? 
D. DOS PRINCIPIOS IMPORTANTES PARA TENERLOS EN MENTE EN EL 
FUTURO 
> Si tu red de apoyo social es demasiado pequeña, agrándala Tu red es 
demasiado pequeña si no tienes a alguien de confianza con quien conversar y 
decirle tus cosas, si no tienes a alguien a quien acudir si necesitaras ayuda o si 
no tienes amistades con quienes hacer cosas juntos/as y compartir 
> Si tu red es adecuada y de buen tamaño, apréciala y trata de mantenerla sana y 
fuerte Mejor dicho, no dejes que disgustos o desacuerdos causen divisiones con 
las personas que forman parte de tu red La comunicación frecuente ayuda a 
mantener las amistades 
> Las sesiones de este mes se enfocarán en cómo agrandar y mantener saludable 
tu red de apoyo social 
E. MANTENIENDO SANA TU RED DE APOYO SOCIAL 
¿Cómo podemos mantener una red de apoyo social saludable? 
Formule esta pregunta de forma abierta de tal manera que se propicie una breve 
discusión Algunos ejemplos pueden ser invertir tiempo en la relación, demostrar a 
las personas lo que sientes, hablar asertivamente, ayudar a tus amistades y fuentes 
de apoyo, y trabajar con los pensamientos que puedan ser dañinos a las relaciones 
El contacto con otras personas es muy importante, ya sea por teléfono o en persona 
(hablar, escuchar, compartir, salir juntos, hacer actividades) 
Algunos pensamientos pueden bloquear esto Por ejemplo 
> "No me han llamado, parece que ya no les importo" 
> "Yo no voy a dar el pnmer paso" 
> "Yo no le caigo bien "  
> "Nadie en mi familia me entiende" 
> °M; mamá nunca me escucha " 
> "No lo/a puedo perdonar " 
F. CÓMO SE ESTABLECEN Y SE MANTIENEN BUENAS RELACIONES SER 
ASERTIVO/A 
> ¿Cuáles son las diferencias entre ser pasivo/a, asertivo/a y agresivo/a? 
(Formule la pregunta de fotma abierta propiciando el espacio para la 
discusión) 
> Hay tres formas de comportamos o comunicamos con las personas 
- Ser pasivo/a quiere decir no expresar tus sentimientos a las demás personas 
porque piensas que se van a molestar, sentir mal o tienen más valor que tu 
Puede que sientas que te tienes que "tragar" las cosas o que te van a 
rechazar 
- Ser agresivo/a se refiere a tratar a las demás personas de forma hostil, con 
coraje y ser insensible a sus necesidades y sentimientos porque piensas que 
tus derechos son más importantes 
- Ser asertivo/a significa ser capaz de decir las cosas positivas y negativas sin 
sentirte mal Uno/a no siempre tiene que decir lo que piensa, pero es 
importante sentir que se tiene esa alternativa Uno/a puede decir las cosas de 
buena manera lo que ayuda a resolver la situación y mantener bien la relación 
Proyecto Personal 
1 El Termómetro del Ánimo 
2 Lista de pensamientos negativos y positivos 
3 Tu Programa Semanal de Actividades 
CÓMO LAS RELACIONES INTERPERSONALES AFECTAN 
TU ESTADO DE ÁNIMO (SESIÓN 8)  
REPASO Repase o haga un breve resumen de los siguientes conceptos discutidos 
en la Sesión antenor (promueva la participación en este resumen) 
1 Revisión de las tareas para la casa asignadas 
1 Termómetro del Ánimo 
1 Tu Programa Semanal de Actividades 
A. AL TRATAR DE APRENDER CÓMO SENTIRTE MEJOR, EXISTEN TRES 
ÁREAS EN LAS QUE ES BUENO QUE TE ENFOQUES 
Vamos a explorar cómo tus pensamientos, comportamientos y sentimientos influyen 
en tus relaciones con otras personas y cómo las relaciones afectan estas tres áreas 
Antes de hablar de cómo estas tres áreas se afectan por las relaciones con los 
demás, es importante identificar cómo se manifiestan cuando estás solo/a 
1 ESTANDO SOLO/A Cuando estas solo/a, ¿cómo son 
1 Tus pensamientos? 
1 Tus conductas o acciones? 
1 Tus sentimientos? 
2 ESTANDO CON OTRAS PERSONAS 
TUS PENSAMIENTOS 
¿Qué pensamientos tienes cuando estás con otras personas? 
1 Pensamientos que te impiden hacer amistades (Pídale ejemplos) Algunos 
ejemplos "¿Le caeré bien?" "Me cae mal" "¿Y si me rechaza?" "No sé qué le 
voy a decir" 
1 Pensamientos que ayudan a que te sientas cómodo/a con otras personas 
(Pídale ejemplos) Una forma de sentirte mejor es cambiar el foco de atención de ti 
mismo/a a la otra persona y pensar en cómo ésta se siente Piensa en cómo te 
sientes cuando estás conociendo a otra persona por pnmera vez Probablemente 
la otra persona se siente así también 
1 Algunos ejemplos "Nunca he hablado con él/ella, asi que no sé cómo es" "No 
pierdo nada con intentarlo ""Puede que le agrade que le hable" 
TUS EXPECTATIVAS ¿Qué es lo que puedes esperar de otras personas? ¿Qué es 
lo que otras personas pueden esperar de ti? 
Puede ejemplificar este concepto sirviéndose de las relaciones paternas filiales y/o 
amistades Puede instar a que comparta experiencias que ayuden en la discusión 
1 Si tus expectativas son muy altas, te desilusionarás y, quizás, te frustrarás 
1 Si tus expectativas son bajas, no pides ni esperas nada de una relación y 
pierdes la oportunidad de desarrollar buenas relaciones Además, si esperas 
poco de las personas no les estas dando la oportunidad de demostrarte lo que 
pueden dar 
TUS ACCIONES ¿Cómo haces acercamientos a otras personas? ¿Cuál es la 
impresión que le causas a otras personas? 
Presente la información a continuación y genere una breve discusión en tomo a la 
misma 
1 Tu cara ¿Te sonríes de vez en cuando? ¿Haces contacto visual? 
1 Tu cuerpo ¿Parece que estás decaído/a? ¿Pareces estar cansado/a o 
rendido/a? 
1 Tu apariencia ¿Es apropiada para la ocasión y el lugar en donde te encuentras? 
1 habla ¿Es muy lenta o tan suave que es difícil escucharte? ¿Hablas con coraje o 
con imtación? ¿Alzas la voz? 
1 Tu conversación ¿Muestras interés en lo que dicen otras personas o las ignoras 
o criticas? 
1 Tu actitud ¿Te quejas demasiado? ¿Estás de mal humor? ¿Ofendes a las otras 
personas con tu actitud? 
TUS SENTIMIENTOS 
1 ¿Cómo tus sentimientos afectan tus relaciones con los demás? 
Diferentes emociones pueden influir en la forma en que te relacionas con los demás 
Hay ocasiones en que expenmentamos emociones negativas (por ejemplo, coraje o 
tnsteza) que no tienen que ver nada con la persona con quien nos estamos 
relacionando Sin embargo, dejamos que esas emociones afecten la relación Por 
eso es importante poder identificar y manejar nuestras emociones 
Identificar nuestros sentimientos cuando estamos con otras personas nos puede 
ayudar a evaluar cómo está la relación Para esto es importante Reconocer cómo te 
sientes y por qué te sientes así Comunicar de forma adecuada (asertiva) lo que 
sientes La diferencia entre ser pasivo/a, asertivo/a o agressvo/a 
B. RESUMEN 
1 Puedes cambiar tu estado de ánimo si te propones mejorar tus relaciones con 
otras personas ¿Qué áreas piensas que necesitas mejorar? 
1 Resuma para el/la paciente algunos de los hallazgos obtenidos en relación a 
las tres áreas discutidas y sus relaciones interpersonales 
Proyecto Personal 
1 El Termómetro del Ánimo 
2 Listar pensamientos positivos y negativos 
CÓMO LAS RELACIONES INTERPERSONALES AFECTAN 
' 	 TU ESTADO DE ÁNIMO (SESIÓN 9)  
REPASO Repase o haga un breve resumen de los siguientes conceptos discutidos 
en la Sesión antenor (promueva la participación en este resumen) 
1 Revisión de las breas para la casa asignadas 
1 Termómetro del Ánimo 
1 Lista de pensamientos positivos y negativos 
1 Al mejorar tus relaciones interpersonales ayudas a disminuir tu depresión 
A Examine pensamientos, sentimientos y acciones relacionados a una persona 
con la que se haya identificado alguna dificultad Explore una situación 
problemática que haya acontecido recientemente Use esta relación como 
ejemplo para trabajar el matenal de la sesión 
Cuando estás con 
O ¿Qué piensas? 
O ¿Cómo actuas? 
O ¿Cómo te sientes? 
B. Destrezas de comunicación Aplique las destrezas de comunicación descntas 
a continuación a la situación presentada en el ejercicio antenor 
l Escucha activa 
Cuando estés hablando con alguien, escucha lo que te está diciendo en lugar de 
estar pensando en lo que le vas a contestar Si estás pensando en lo que vas a 
contestar, quizás te pierdas parte de lo que la persona te está diciendo Muchas 
veces la gente discute sobre lo que otras personas dijeron sin saber si eso era lo que 
realmente quenan expresar 
Para mejorar tus destrezas de escucha activa y comunicación 
O Repite lo que la otra persona dijo con tus propias palabras para asegurarte que 
entendiste bien Por ejemplo, "Entendí que dijiste 	 " 
O Pregunta directamente qué fue lo que quiso decir Por ejemplo, "¿Qué quisiste 
decir con 	 7' 
O Cuando nos molestamos con alguien, en vez de atacarlo/a es más efectivo decir 
cómo piensas y/o te sientes en relación a lo que ésta hace 
En lugar de decir - "Tu (eres/siempre/nunca) " 
Es mejor decir - "Yo me siento /Yo pienso " 
Cuando atacamos a las demás personas, por lo general éstas se van a defender y no 
van a escuchar lo que realmente queremos decirles 
Ejemplos de verbalizaaones en las que se ataca a la otra persona "Tu eres 
injusta" "Tú nunca me complaces" 
Alternativas: "Cuando pasan días sin que me llamas, me siento triste" "Cuando me 
dices que no, pienso que no te preocupas o no quieres que me divierta" "a veces 
pienso que no me estas escuchando" 
Ejercicio . 
Paso 1 Decir el dato o el suceso de lo que te molesta 
Paso 2 Decir cómo te sientes 
Paso 3 Decir lo que piensas 
"Cuando tu 	 me siento 	 porque me hace pensar 	  " 
(me gritas) 	 (nerviosa) 	 (que no me quieres ver) 
O Busca el momento adecuado para hablar No son adecuados los momentos en los 
que la otra persona está realizando una actividad, no hay suficiente tiempo para 
discutir el asunto o se está en medio de una discusión 
Ei Evalúa tu lenguaje no-verbal (gestos, muecas, postura, mirada, etc ) El lenguaje 
no-verbal es el 80% de tu comunicación 
O Evalúa tu tono de voz 
o Sigue el ejemplo de personas aserhvas que conoces y pídeles sugerencias 
(ejemplo, familiares, amistades, maestras) 
C. Tú puedes decidir cambiar 
Antes de compartir con otras personas 
EI Pensando diferente: Para cambiar tus sentimientos sobre otras personas, decide 
por adelantado qué tipo de pensamientos te gustaría tener cuando estás con ellas 
o Comportándote diferente. Si quieres cambiar tu comportamiento cuando estás 
con otras personas, decide por anticipado cómo te gustaría comportarte con ellas 
Después de estar con otras personas 
:Aprende de tus experiencias* Piensa acerca de los sentimientos que 
expenmentaste mientras estuviste con ellas ¿Con qué sentimientos te quedaste 
después de estar con ellas? ¿Podrías definir qué fue lo que te hizo sentir bien o 
mal? 
D. El contacto con otras personas es importante para tu estado de ánimo 
porque ellas pueden: (Fomente que aporte ideas para terminar la 
aseveración Luego cierre la discusión presentando la siguiente información) 
O compartir expenencias agradables contigo 
o apoyarte en alcanzar tus metas 
O darte compañia y un sentido de segundad 
o darte información importante sobre ti, tus cualidades positivas y las áreas en que 
puedes mejorar 
Es saludable cultivar las relaciones con otras personas Sin embargo, las 
relaciones nunca se acaban de cultivar Nada de lo que es vivo se queda estático, 
siempre cambia Cuando las relaciones no funcionan bien, no necesanamente quiere 
decir que algo anda mal contigo o con las otras personas Es util considerar las 
siguientes preguntas 
O ¿Ambos/as desean lo mismo de la relación? 
O ¿Son sus intereses similares? 
O ¿Son capaces de decirse lo que piensan y sienten libremente? 
O ¿Tienes que hacer grandes cambios o puedes ser tu mismo/a en la relación? 
O ¿Esta relación te hace bien? ¿Le hace bien a la otra persona? 
O ¿Esta relación es abusiva o maltratante? 
Recuerda, siempre tienes la opción de terminar una relación que no te hace bien 
E. Las relaciones te pueden ayudar a mejorar tu vida. 
¿Qué tipo de amistades te pueden ayudar a sentir bien?, ¿a mejorar tu vida? 
Tu ambiente social te puede ayudar a ser lo que otras personas consideran una 
"buena persona" Tu eres valioso/a, tienes buenas cualidades y fortalezas La gente 
te puede ayudar a sentir como una persona buena, valiosa y de buena estima 
Escoge ambientes en los que puedas conocer gente que te ayudarán y que no te 
perjudicarán Tu también puedes ser positivo/a para otras personas 
F. Tiempo de despedida 
Al finalizar el matenal de la sesión 9, discuta con el/la participante lo siguiente 
1) Indíquele que terminaron con el contenido del manual de la terapia 
2) Puede generar una discusión breve de cómo se sintió con el manual y la terapia 
También se debe evaluar cómo el/la paciente se siente en términos de su depresión 
3) Dígale que en la próxima sesión estarán hablando sobre cómo usted lo/a ha 
observado a lo largo de la terapia y cómo se sintió durante el proceso 
4) Indíquele que ese día se ofrecerán recomendaciones en cuanto a estrategias para 
prevenir re-caldas y continuar mejorando su estado de ánimo 
5) Explíquele que luego de reunirse con él/ella, ese día usted se reunirá con los 
familiares para hablarles en general sobre su proceso en la terapia 
Proyecto personal 
1 El Termómetro del Ánimo. 
2 Lista de pensamientos positivos y negativos 
3 2 Practicar la aserhvidad en la semana Escoge una situación sencilla en la 
que puedas realizar una práctica 
REUNIÓN DE RE-ALIMENTACIÓN POST-TRATAMIENTO 
(Considerar incluir familiares) 
En esta sesión de re-alimentación y cierre, reúnase con el/la paciente pnmero y 
discuta los siguientes puntos con él/ella 
1. Ofrezca información sobre su participación y su evolución a través del proceso 
terapéutico 
2. Pídale re-alimentación sobre su expenenaa en terapia Puede preguntarle sobre 
lo más que le gustó y lo menos que le gustó, qué fue lo más (y lo menos) que le 
ayudó de la terapia, etc 
3. Haga un plan para el manejo de las posibles re-caídas y discuta estrategias para 
prevenir las mismas 
4. Ofrezca recomendaciones de seguimiento en terapia u otros servicios de ser 
necesano 
3 Ofrezca recomendaciones de seguimiento post-tratamiento 
1 Haga los refendos pertinentes (si aplica) 
1 Ofrezca recomendaciones generales a los familiares sobre cómo ayudar y 
apoyar a que el/la paciente continue mejorando su estado de ánimo, señales 
de alerta para posibles recaídas y pasos a seguir si sospechan una recaída 
4. CIERRE Y DESPEDIDA 
I LISTADO DE APÉNDICES 1 
Apéndice A 	 Diagrama- Cómo Entendemos la Depresión 
Apéndice B 	 Ejercicios de Relajación 
Apéndice C 	 Proyección al Futuro 
Apéndice D 	 Termómetro del estado de mi ánimo 
Apéndice E 	 Lista de pensamientos negativos 
Apéndice F 	 Lista de pensamientos positivos 
Apéndice G 	 El modelo a-b-c-d 
Apéndice H 	 Lista de actividades agradables 
Apéndice 1 	 Programa semanal de actividades 
Apéndice J 	 Contrato personal 
Apéndice K 	 ¿Cuánto crees que disfrutas de tus actividades agradables? 
Apéndice L 	 Metas individuales 
Apéndice A 




EJERCICIOS DE RELAJACIÓN 
Una forma en que puedes hacer un cambio es haciendo un ejercicio de relajación 
Un ejercicio de relajación te ayudará a reducir el estrés Puede hacerte sentir menos 
depnmido/a, ansioso/a y afectar positivamente tu salud 
La respiración profunda es una forma en que una puede controlar las reacciones del 
cuerpo 
¿Qué cosas sentimos en el cuerpo cuando tenemos estrés (miedo, coraje, 
frustración)? 
1 se aceleran los latidos del corazón 
1 los músculos se tensan 
1 se respira más rápido 
Cuando una respira de manera tranquila y profunda, le está enviando un mensaje al 
cuerpo de que estás tranquilo/a y poco a poco disminuyen los latidos del corazón, la 
respiración y la tensión muscular 
Vamos a hacer un ejercicio de respiración profunda y después uno de visualización o 
relajación muscular (o ambos) Estos ejercicios son opcionales Recomendamos 
que los pruebes Si no te sientes cómoda, simplemente cierra los ojos y escucha 
1. Ejercicio de Respiración Profunda 
Ponte en una posición cómoda con los pies planos en el piso, sin cruzar los brazos y 
las piernas Cierra los ojos Cuando respires, trata de llenar el abdomen y no 
solamente el pecho Si te pones una mano en el abdomen y sube cuando inhalas lo 
estás haciendo bien 
Respira profundo y lento 
Solamente concéntrate en tu respiración más nada inhala lento y exhala inhala 
lento y exhala 
Asume una actitud pasiva 
No te preocupes de cuán bien lo estás haciendo 
Cuando te vengan otros pensamientos a la mente, simplemente reconócelos y 
regresa a tu respiración inhala lento y exhala continua respirando de forma 
natural 
2. Ejercicio de visualización (playa) 
*Se comienza con un ejercicio breve de respiración y/o relajación muscular 
Estás caminando en una playa preciosa Se ve casi desierta y se expande hacia el 
horizonte Estás descalzo/a y puedes sentir la arena tibia en los pies mientras 
caminas por la orilla Puedes oir el sonido de las olas que vienen y van El sonido 
es hipnótico, rítmico relajándote más y más 
El agua es azul turquesa y la arena casi blanca Estás mirando las olas que vienen 
y van, rompiendo en la onlla 
Mira la superficie del mar hasta el horizonte y sigue el honzonte fijándote en cómo se 
va curveado y se junta con el cielo 
Mirando a lo lejos puedes ver un velero que se mueve lentamente por el horizonte 
Todo lo que ves te ayuda a soltar y a relajarte más 
Mientras continuas caminando por la arena, puedes oler el aire fresco y salado de 
mar 
Respira profundo inhala exhala y te sientes más y más relajado/a y 
refrescado/a Mirando al cielo puedes ver dos gaviotas que vuelan con gracia en el 
viento imagina cómo te sentirías si tuvieras la libertad de volar 
Te encuentras entrando en un estado profundo de relajación mientras continúas 
caminando por la playa 
Siente la brisa fresca del mar rozando tu cara y tu pelo Siente el calor del sol en tu 
cuello y hombros La sensación de calor te relaja más y más y estás comenzando 
a sentirte completamente tranquilo/a en esta playa tan preciosa 
En un momento, más al frente, ves una silla de playa debajo de una palma 
Despacio te acercas a la silla, y al llegar a ella, te sientas y te recuestas Acostado/a 
en esta posición te relajas más, entrando en un estado más profundo de tranquilidad 
y relajación Cierra los ojos y escucha el sonido de las olas, yendo y viniendo El 
sonido rítmico de las olas te lleva a un estado más y más profundo de relajación, de 
paz y de tranquilidad 
Respira profundo 3 veces más 
Ahora, en un momento, puedes empezar a regresar Presta atención mientras 
cuento del uno al cinco Cuando llegue a cinco puedes abrir los ojos y sentirte 
despierto/a, alerto/a y refrescado/a 
Uno - gradualmente comenzando a regresar a un estado de alerta 
Dos - estás más y más despierto/a 
Tres - comienza a mover un poco las manos y las piernas mientras te despiertas 
Cuatro - ya estás casi completamente alerta 
Cinco - abre los ojos y estás en un estado de alerta, refrescado/a 
Apéndice C 
Proyección al futuro 
(Ejemplo sugendo) 
¿Cómo te imaginas o visualizas en? 
1 año? 
1 ¿En qué lugar estanas? 
1 ¿Qué estarías haciendo? 
1 ¿Estarías solo/a o con otras personas? 
Si es una actividad con otras personas, ¿quiénes serían? 
5 años? 
1 ¿En qué lugar estarías? 
1 ¿Qué estanas haciendo? 
1 tEstarías solo/a o con otras personas? 
Si es una actividad con otras personas, 
10 años? 
1 ¿quiénes serían? 
1 ¿En qué lugar estarias? 
1 ¿Qué estarias haciendo? 
1 Estarías solo/a o con otras personas? 
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LISTA DE PENSAMIENTOS NEGATIVOS 
Marca con una "X" los pensamientos que tuviste cada día. Puedes agregar otros pensamientos. 

















No existe amor en el mundo 
Estoy echando a perder mi vida 
Tengo miedo 
Terminaré solo/a. 
La vida no nene sentido 
Soy feo/a. 
No valgo nada. 
Ya no tengo esperanzas 
No sirvo para nada 
No podre resolver mis problemas 
Todo lo que hago me sale mal 
Nunca podré cambiar 
Ya no me entusiasma nada 
Quisiera no haber nacido 
No voy a poder dormir 
Soy menos que otras personas 
Todo es mi culpa. 
Nada me divierte 
Nunca saldré de esta depresión 
No tengo suficiente fuerza de 
voluntad 
Qwsiera estar muerto/a. 
Las cosas se pondrán cada vez 
peor 
La vida es Injusta 
Algo está mal en mí 
No soy tan bueno/a como 
otros/as 
Nadie en mi familia me entiende 
Siempre estoy abumdo/a. 
Soy malcriado/a. 
Total de pensamientos 
NEGATIVOS 
Apéndice F 	 LISTA DE PENSAMIENTOS POSITIVOS 
Marca con una "X^ los pensamientos positivos que tuviste cada día. Puedes agregar otros 
Listado de pensamientos positivos Día 1 Dio 2 Dio 3 Día 4 01a5 Día 6 Dío 7 
Lo puedo hacer mejor 
El cha amaneció muy bonito 
Aprenderé a ser feliz 
La vida es interesante 
Merezco que valoren mi opinión 
Sé que mejoraré pronto 
Lo hice bien 
Realmente me siento muy bien 
Esto es divertido/chévere 
Puedo salir de problemas Melles 
Soy una buena persona 
Tengo muchos planes para mi 
futuro 
Tengo buen control de mi 
mismo/a 
Tengo derecho a ser feliz 
Realmente maneje bien esta 
situación. 
Me gusta leer 
Las personas se llevan bien 
conmigo 
Me gusta la gente 
Soy inteligente 
Soy fuerte y capaz de lograr cosas 
Soy honesto/a. 
Tengo mucha suerte 
Soy muy responsable 
Me interesan las otras personas 
. Soy atractivo/a. 
Cada vez soy mas feliz. 
Quiero hacer ejercicios 
Soy importante para mi familia 
Me gusta salir a hacer compras 
Aprecio a mis amigos 
Total de pensamientos 
NEGATIVOS 
Apéndice G 
EL MODELO A-B-C-D 
A. Evento ActIvante (¿Qué 
sucedió?) 
C. 	 Consecuencia 	 (¿Cómo 
reaccionaste?) 
B. Benet (Creencia de lo que 
sucedió, lo que te dijiste 
acerca de lo que sucedió y lo 
que influyó tu reacción) 
D. Discutir o Debatir la Creencia (Los 
pensamientos alternos que podrían 
ayudarte a reaccionar de una forma 
más saludable) 
Apéndice H USTA DE ACTIVIDADES AGRADABLES 
Marca con una "X" las actividades agradables que realizas cada día. Puedes agregar nuevas.. 
Listado de actividades 
Dial Dia 2 
agradables  
Día 3 Dio 4 Dia 5 Día 6 Dia 7 
Ponerme ropa que me gusta 
Estar fuera de casa 
Ver o participar en deportes 
Ir al teatro, concierto, bailar 
._ 
Planificar viajes o vacaciones 
Comprar cosas 
Hacer artesanias 
Asistir a la iglesia 
Arreglar mi cuarto y mi casa 
Leer libros, revistas 
Conversar 
Correr bicicleta o patineta 
Ver televisión 
Arreglar carros, bicicletas 
Jugar juegos de mesa 
Ayudarle a mis nietos con 
sus tareas 
Montar un rompecabezas 
Solucionar un crucigrama 
Darme un baño caliente 





Tocar un instrumento musical 
Maquillarme, 	 arreglarme 	 el 
Pelo 
Conocer gente nueva 
Hacer trabajo al aire libre 
Tomar sol en la mañana 
Ir a una fena o parque 
Planificar u organizar algo 
Contemplar la naturaleza 
Escuchar radio, musica 
Estar con mis familiares 
Leer chistes 
Aprender algo nuevo 
Ir al gimnasio 
Tomar fotografías 
Caminar por las tardes 
Comer buenas comidas 
_ 
Dar regalos 
Recoger 	 objetos 	 naturales 
(piedras, caracoles, hojas) 
Hablar por teléfono 
Ir al cine 
Organizar mi tiempo 
Cocinar 





Decir oraciones o rezos 
Meditar, hacer yoga 
Coser o tejer 
Dormir hasta tarde 
Ir 	 al 	 salón 	 de 	 belleza 	 o 
barbena 
Estar con alguien que amo 
Tomar una siesta 
Empezar un proyecto nuevo 
Jugar juegos de video 
Mirar a la gente 
Hacer una fogata 
Vender o cambiar algo 
Escnbir cartas 
Chatear 
Cuidar niños/as pequeños/as 
Leer cuentos, libros 
Jugar con una mascota 
Total de Actividades 
Agradables 
Apéndice I 
PROGRAMA SEMANAL DE ACTIVIDADES 
































Yo 	 establezco el siguiente contrato conmigo mismo/a: 
Si cumplo con mi objetivo, mi recompensa será: 
*Nota. esta recompensa tiene validez hasta dos (2) días después de haber logrado mi objethro 
Firma 	 Fecha 
Fecha en que logré mi objetivo: 
	
 - 
Fecha en que me di mi recompensa: 	 . 
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Apéndice L 	 METAS INDIVIDUALES 
METAS A CORTO PLAZO 
(Cosas que te gustana hacer dentro de los próximos 6 meses) 
METAS A LARGO PLAZO 
(Cosas que te gustaría hacer en alguna ocasión en tu vida) 
